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Vorwort. 


Die  Lehre  von  der  Ernährung  des  gesunden  und  des  kranken  Säuglings 
hat  in  den  letzten  beiden  Dezennien  so  viel  neue  Ergebnisse  gezeitigt,  dass 
wohl  mancher  Arzt  von  vornherein  darauf  verzichtete,  sich  mit  dem  Wissen 
von  heute  eingehender  zu  beschäftigen , weil  der  nächste  Tag  bereits  ein 
anderes  Wissen  verlangte. 

Mag  auch  die  letzte  Wahrheit  noch  immer  nicht  gefunden  sein,  so 
haben  doch  die  exakte  klinische  Beobachtung  des  Säuglings  sowie  die  Er- 
forschung der  normalen  und  pathologischen  Stoffwechselvorgänge  der  Diätetik 
im  Säuglingsalter  ein  stabiles  Fundament  gegeben.  Nur  auf  diesem  Funda- 
ment ist  eine  Ernährungstherapie,  die  scharfe  Indikationen  und  Kontra- 
indikationen kennt,  möglich  geworden. 

Der  Zweck  unserer  Arbeit  ist  es,  die  praktischen  Arzte  mit  den 
Grundlinien  unseres  Wissens  in  der  Säuglingsernährung  und  im  Säuglings- 
stoffwechsel vertraut  zu  machen.  — Wir  danken  Herrn  Professor  Göppert 
in  Göttingen  und  Herrn  Dr.  Sc  hm  oller  in  Berlin  für  die  Durchsicht  der 
Korrektur  und  manchen  wertvollen  Rat. 

Berlin  im  Februar  1910. 


Die  Verfasser. 
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I.  Kapitel. 

Physiologie  des  Stoffwechsels  im  Säuglingsalter. 

A.  Chemische  Betrachtungsweise. 

„Die  Eigenartigkeit  der  Säuglingsernährung  auch  im  Tierreich  besteht 
darin,  dass  ein  gleichartig  zusammengesetztes  Nahrungsmittel  aufgenommen 
wird,  dessen  Gehalt  an  Eiweisstoffen,  Fetten,  Kohlehydraten  entweder  längere 
Zeit  sich  gar  nicht  oder  innerhalb  massiger  Grenzen  ändert.  Die  Variation 
verschiedenen  Wachstums  kommt  also  nur  durch  Variation  der  Nahrungs- 
volumina zustande,  dadurch  sind  die  Gesetze  des  Stoffwechsels  und  Kraft- 
wechsels, welche  in  Betracht  kommen,  sehr  einfach.“  (Rubner.)  Die  Be- 
sprechung des  Stoffwechsels  beim  Säugling  hat  also  von  der  Milch  als  Nah- 
rungsmittel auszugehen. 

I.  Die  Zusammensetzung  der  Milch  und  der  Stoffwechsel  ihrer 

Bestandteile. 

Jede  Tierart  hat  ihre  individuelle  Milch.  In  bezug  auf  die  Energie- 
spender Eiweiss,  Fett  und  Kohlehydrate  einerseits,  die  Salze  andererseits 
bestehen  ausserordentliche  Verschiedenheiten. 


Tabelle  (nach  R u b n e r). 


in  100 

Kalorien  des 

Bruttowertes 

Eiweiss 

F ett 

Zucker 

Eiweiss 

Fett 

Zucker 

Q 

Summe 

Rind 

3,41 

3,8 

4,9 

19.4 

35,3 

19,1 

73,8 

Schwein  .... 

5,4 

8,6 

3,0 

26,8 

80,0 

11,7 

118,4 

Kaninchen 

10,4 

7,8 

3,5 

59,3 

72,5 

13,6 

145,5 

Mensch  .... 

1,5 

3,5 

6,6 

8,7 

32,9 

25,7 

67,3 

Diese  stofflichen  Verschiedenheiten  bedingen  beträchtliche  Differenzen 
der  Brennwerte,  die  in  Beziehung  zu  den  Wachstumsgesetzen  jeder  einzelnen 
Tierart  gebracht  wurden. 

L a n g s t e i n - M e y e r , Säuglingsernährung  und  Säuglingsstoffweclisel. 
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Das  Sekret  der  Brustdrüsen  enthält  alle  für  das  Leben  des  wachsenden 
Organismus  erforderlichen  Bestandteile:  Eiweiss,  Fett,  Kohlehydrate,  Salze 
und  eine  Reihe  von  Substanzen,  die  dem  Chemiker  nur  zum  Teil  fassbar, 
unzweifelhaft  physiologisch  bedeutungsvoll  sind.  Die  Zusammensetzung  der 
Milch  bleibt  im  großen  und  ganzen  die  gleiche;  der  steigende  Nahrungsbedarf 
wird  durch  Erhöhung  der  Trinkmengen  gedeckt. 

Nur  die  Nahrung  der  ersten  Tage  — das  Kolostrum  — unterscheidet  sich 
wesentlich  von  der  Dauermilch  durch  ihren  auffallend  hohen  Eiweissgehalt 
(den  5 — 6fachen),  den  relativ  niedrigen  Zuckergehalt  (3 — 5%)  und  durch  die 
Gegenwart  von  Leukozyten  (Kolostrumkörperchen). 

Uber  die  geringen  Schwankungen  der  Dauermilch  in  ihrer  chemischen 
Zusammensetzung  wird  bei  der  Besprechung  der  einzelnen  Nährstoffe  be- 
richtet werden. 

Jedes  saugende  Junge  gedeiht  am  besten  mit  Milch  der  eigenen  Art. 
Die  Feststellung  der  chemischen  Differenzen  gibt  vielleicht  einen  Anhaltspunkt 
für  die  Erklärung  dieses  Naturgesetzes.  Inwiefern  „biologische“,  heutzutage 
vielfach  diskutierte  Unterschiede  das  genannte  Naturgesetz  mitbegründen, 
kann  vorläufig  nicht  beantwortet  werden. 

Da  unsere  Ausführungen  vorwiegend  praktischen  Zwecken  dienen  sollen, 
ist  es  angebracht,  die  für  die  Säuglingsernährung  in  Frage  kommenden  Milch- 
arten — Frauenmilch  und  Kuhmilch  — zu  vergleichen  und  ihre  einzelnen 
Nährstoffe  von  der  Aufnahme  bis  zur  Verwertung  zu  verfolgen. 

Das  Eiweiss. 


Die  Frauenmilch  zeichnet  sich  durch  einen  ausserordentlich  geringen 
Eiweissgehalt  aus;  sie  enthält  nach  den  Analysen  von  Heubner-Hof- 
mann  1,03 °/o,  ein  Wert,  der  von  späteren  Autoren  vielfach  bestätigt  wuide. 
Die  Kuhmilch  enthält  3 — 4%  Eiweiss. 

Das  Eiweiss  ist  nicht  einheitlicher  Natur,  es  ist  ein  Gemenge  von 
Kasein  und  Albumin,  ohne  Berücksichtigung  der  noch  nicht  näher  definierten 
Protein  Stoffe,  Globulin,  Opalisin,  Nukleon  etc.  In  der  Frauenmilch  ist  der 
Anteil  des  Kaseins  im  Verhältnis  zum  Albumin  ein  relativ  geringer.  In 


der  Kuhmilch  verhält  es  sich  umgekehrt. 

Albumin  Kasein 

Kuhmilch  14,3%  85,7% 

Frauenmilch  38,5  „ 61,5  „ 

(Analysen  nach  Schlossman  n.) 

In  absoluten  Werten  nach  Berg  eil  in: 

Albumin  Kasein 

100  Kuhmilch  0,2 — 0,3  2,7 — 3,0 

100  Frauenmilch  0,6  0,8 


Das  Kasein  ist  ein  Eiweisskörper 
einer  Gruppe  von  Proteinen,  denen  ein 
reinem  Zustand  im  Wasser  unlöslich,  in 


, der  der  Nukleoalbumingruppe  angehört, 
Gehalt  an  Phosphor  gemeinsam  ist,  die  in 
Alkalien  leicht  löslich  sind,  durch  Säure 
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.) 


gefüllt,  durch  Kochen  aber  nicht  koaguliert  werden  können.  Durch  die  Pepsin- 
verdauung lässt,  sich  aus  ihnen  eine  phosphorreiche  Eiweissubstanz  abspalten,  die 
man  als  Para-  oder  Pseudonuklein  bezeichnet. 

Das  Ka  sein  besteht  aus  einem  Komplex  von  Aminosäuren  '),  den  einfachsten 
Bausteinen  der  Eiweisskörper,  und  einer  „prosthetischen“  Gruppe,  die  den  Phosphor 
enthält.  Folgende  Tabelle  gibt  die  Zusammensetzung  des  Kuhmilchkaseins  nach 
A b d e r h a 1 d e n wieder. 

Tabelle. 


Glvkokoll  . . . . 

Alanin 

Aminovaleriansäure 

Leuzin 

Prolin 

Phenylalanin  . . 

Glutaminsäure  . . 


0,9 

1,0 

10,5 

3.1 

3.2 

11,0 


Asparaginsäure  . . . 

Zvstin 

*/ 

Serin 

Tyrosin 

Lysin 

Arginin 

Histidin 


■*  ? “ 

0,065 

0,23 

4.5 

5.8 

4.8 

2.6 


D as  Frauenmilchkasein  unterscheidet  sich  in  seiner  elementaren  Zusammen- 
setzung vom  Kuhmilchkasein  insbesondere  durch  seinen  wesentlich  geringeren  Phos- 
phorgehalt. 


C H 

Kuhmilchkasein  52,69  6,81 
F rauenmilchkasein  53,01  7,14 


S 


N 


0,832  0,877  15,65 
0,71  0,25  14,60 


Autoren  T a n g 1 , 


B e r g e 1 1 


und  Langstein. 


Der  Gehalt  des  Frauenmilchkaseins  an  Aminosäuren  ist  noch  nicht  bekannt. 

Aus  dem  verschiedenartigen  Verhalten  der  beiden  Kaseinarten  bei  der  Ge- 
rinnung wurde  der  Schluss  auf  eine  differente  chemische  Zusammensetzung  gezogen. 
Kasein  der  Frauenmilch  ist  schwieriger  durch  Säure  und  Salze  zu  fällen  als  Ivuh- 
milchkasein.  Es  gerinnt  auch  nicht  regelmässig  auf  Labzusatz,  während  das  Kuh- 
milchkasein auf  Labzusatz  in  grossen  Flocken  ausfällt. 

Wie  die  neuere  Forschung  gelehrt  hat,  ist  dieses  unterschiedliche  Verhalten 
wahrscheinlich  durch  physikalische  Momente  begründet,  da  es  gelingt,  durch  be- 
stimmte Zusätze  oder  Manipulationen,  Säurezusatz  und  Ausfrieren  lassen,  auch  das 
Frauenmilchkasein  zur  Gerinnung  zu  bringen.  Die  Frage  nach  der  chemischen 


Individualität  des  Frauenmilchkaseins  harrt  noch  der  Lösung. 

Das  Milchalbumin  — der  durch  Hitzekoagulation  bei  schwachsaurer  Reaktion 
ausfällbare  Eiweissanteil  — ist  nicht  genügend  untersucht.  Es  wird  zum  Unterschied 
vom  Kasein  in  der  Literatur  als  gelöstes  Eiweiss  bezeichnet. 

Eine  kurze  Darstellung  unserer  Kenntnisse  des  Ei weisstoff Wechsels,  die 
in  den  letzten  Jahren  vielfache  Erweiterung  erfahren  haben,  wird  zum  leichteren 
Verständnis  des  Verhaltens  beim  Säugling  beitragen. 


Grundzüge  des  E i w e i s s t o f f w e c h s e 1 s. 


< 


Zu  Zeiten  Kühnes  sah  man  den  Zweck  der 
Eiweisskörper  in  lösliche  Form  zu  bringen,  um  sie 
machen.  Man  stellte  sich  demgemäss  vor,  dass  die 


Eiweissverdauung  darin,  die 
zur  Resorption  tauglich  zu 
Verdauung  bei  der  Peptoni- 


*)  Aminosäuren  sind  Säuren,  charakterisiert  durch  die  Gruppe 
in  denen  an  Stelle  eines  Wasserstoffatoms  die  einwertige  Gruppe  NE, 
ist,  z.  B. 

CH2H  | CHoNH,  | 

< Essigsäure  Aminoessigsäure  — Glvkokoll 

CO  OH  I COOH  ) 


COOH, 

getreten 


1* 


4 


J.  Kapitel.  Physiologie  des  Stoffwechsels  im  Säuglingsalter. 


sierung,  d.  i.  der  Verwandlung  in  lösliche,  dem  Eiweiss  sehr  nahestehende  Biuret- 
reaktion  gebende  Produkte  Halt  mache.  Die  umfangreichen  Untersuchungen  über 
die  Wirkungsweise  der  Enzyme  des  Magendarmkanals  im  Reagenzglas  und  im 
Tierexperiment  (Pawlowsche  Fistelmethode)  haben  zu  einer  anderen  Betrach- 
tungsweise des  Problems  der  Eiweissverdauung  geführt.  Man  hat  erkannt,  dass 
die  Endprodukte  der  Verdauung  nicht  Peptone  sind,  sondern  solche  Bausteine  der 
Eiweisskörper,  wie  sie  im  Reagenzglas  unter  Einwirkung  siedender  konzentrierter 
Mineralsäuren  entstehen:  die  Aminosäuren.  Aus  dem  grossen  Komplex  des  Eiweiss- 
moleküls werden  durch  die  Verdauung  einfache  Gruppen  herausgespalten.  Damit 
soll  aber  nicht  gesagt  sein,  dass  das  ganze  Eiweissmolekül  analog  der  Säurehydro- 
lyse zerschlagen  wird,  sondern  neben  den  einfachsten  Abbauprodukten,  den  Amino- 
säuren, bilden  höhere  Komplexe  (Verbindungen  von  2,  3 und  mehr  Aminosäuren, 
sogenannte  Peptide)  die  Endprodukte  der  Verdauung  im  Magendarmkanal. 

Durch  diese  fundamentale  Tatsache  erscheint  das  Wesen  der  Verdauung  in 
neuem  Lichte.  Sie  ist  vergleichbar  dem  Zusammenreissen  eines  grossen  Gebäudes 
in  eine  Masse  von  Fragmenten , die  ihre  Eignung  zum  Aufbau  eines  neuen  Ge- 
bäudes behalten,  oder  gerade  durch  diesen  Prozess  erhalten  haben.  Es  ist 
das  grosse  Verdienst  Emil  Fischers  und  Abderhaldens,  gezeigt  zu  haben, 
dass  die  verschiedensten  Ei  weisskör  per,  sowohl  pflanzliche  als  auch  tierische,  in  bezug 
auf  ihre  Atomgruppierung  wohl  quantitativ  verschieden,  qualitativ  jedoch  fast  gleich 
zusammengesetzt  sind;  so  gibt  es  z.  B.  nur  wenige  Eiweisskörper,  die  nicht  jene 
Aminosäure  enthalten,  die  wir  als  Leuzin  bezeichnen.  Dadurch,  dass  der  Organismus 
mit  fast  jedem  Eiweisskörper  die  gleichen  Bausteine  aufnimmt  oder  sich  die  gleichen 
Bausteine  aus  ihm  herstellt,  ist  er  befähigt,  aus  jedem  Eiweiss  der  Nahrung  das 
Eiweiss  seiner  Organe  aufzubauen. 

Der  Magendarmkanal  stellt  das  wichtigste  Organ  für  die  Vorbereitung 
zur  Assimilation  dar.  Die  Lösung  der  Frage,  wo  die  Assimilation  zu  Körpereiweiss 
stattfindet,  steht  noch  aus.  Eine  grosse  Reihe  von  Autoren  hat  die  Eiweissyn- 
these in  die  Darmwand  verlegt.  Hier  würde  aus  den  Spaltungsprodukten  ein 
sogenanntes  „neutrales  Eiweiss“  werden , das  den  Organzellen  mit  dem  Blutstrom 
zugeführt  wird.  Die  Zelle  hätte  dann  durch  Abbau  und  Aufbau  aus  dem  „neu- 
tralen“ Eiweiss  spezifisches  Eiweiss  herzustellen.  Die  Fähigkeit  einer  solchen  Um- 
wandlung besitzt  jede  einzelne  Zelle  kraft  der  in  ihr  vorhandenen  Enzyme.  Das 
Eiweiss  kann  nicht  nur  abgebaut  werden,  wenn  es  auf  dem  Wege  des  Magendarm- 
kanals (e literal),  sondern  auch  wenn  es  mit  Umgehung  des  Magendarmkanals 
(p a r eilte r a 1)  eingeführt  wird. 

Der  Anschauung,  dass  das  Eiweiss  der  Nahrung  erst  zu  neutralem  Eiweiss 
umgeprägt  werden  muss,  um  die  Assimilation  zu  Orgapeiweiss  zu  erfahren,  steht 
eine  andere  nicht  minder  einleuchtende  gegenüber:  dass  nämlich  die  Spaltungsprodukte 
als  solche  in  die  Blutbahn  übergehen,  den  einzelnen  Zellen  zugeführt  werden  und 
jene  Gruppen  ersetzen,  die  im  Stoffwechsel  aufgebraucht  wurden.  Der  Einwand, 
der  gegen  diese  Theorie  erhoben  wurde,  dass  diese  Produkte  im  Blute  nicht 
nachweisbar  sind,  ist  nicht  stichhaltig;  denn  die  Blutströmungsgeschwindigkeit  ist 
so  gross,  dass  eine  Anreicherung  der  Produkte  im  Blute,  die  ihren  Nachweis  gestatten 
würde,  kaum  möglich  ist. 

Auch  der  Abbau  des  Organei w eisses  ist  in  vielen  Punkten  noch  nicht 
geklärt.  Wir  wissen  noch  nicht  mit  Sicherheit,  ob  wir  berechtigt  sind,  jenen  "\  or- 
gang,  der  als  Autolyse  i)  bezeichnet  wird,  mit  den  Vorgängen  der  Eiweisseinsclnnel- 
zung  im  Organismus  zu  identifizieren.  Es  bleibt  fraglich,  ob  jene  Produkte,  Hie 

i)  Durch  freigewordene  intrazelluläre  Enzyme  bewirkter  Abbau  von  Organ- 
eiweiss  b«d  Bruttemperatur  unter  Ausschaltung  von  Bakterienwirkung. 
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bei  der  autolytischen  Eiwoisspaltung  entstehen  und  die  int  wesentlichen  mit  den  bei 
der  tryptischen  Verdauung  entstehenden,  Peptiden  und  Aminosäuren,  identisch  sind, 
auch  beim  Abbau  von  Organoiwciss  gebildet  werden.  Sicher  ist  nur,  dass  dieser 
Abbau  ein  auf  Enzymtätigkeit  beruhender  Vorgang  ist  und  dass  die  Enzyme,  die  ihn 
bewirken,  weitgehende  Ähnlichkeit  mit  den  proteolytischen  Enzymen  des  Magen- 
darmkanals haben.  Das  Endprodukt  des  Eiweissabbaues  im  Organismus  - die 
Natur  der  intermediär  entstehenden  Produkte  bleibt  unerörtert  — ist  in  weit  über- 
wiegender Menge  der  Harnstoff,  der  normalerweise  75 — 85  °/o  der  stickstoffhaltigen 
Bestandteile  des  Urins  beträgt. 

Sind  wir  berechtigt,  Abweichungen  von  den  im  vorstehenden  entwickelten 
Gesetzen  für  den  Eiweisstoffwechsel  im  Säuglingsalter  anzunehmen  ? 

Die  experimentelle  Forschung  hat  gelehrt,  dass  schon  in  den  ersten 
Lebenstagen  im  Magendarmkanal  des  Kalbes  das  Kuhmilckeiweiss,  Eiweiss 
der  eigenen  Art,  die  eben  geschilderte  tiefgreifende  Spaltung  erfährt  (Bah rd  t 
und  Lang  stein);  der  Analogieschluss  auf  den  Säugling  ist  wohl  erlaubt. 

Verhalten  des  M i Ich  e i w e i s se  s im  Magen  darin  kanal  des 

Säugling  s. 

Die  erste  Veränderung  des  Milcheiweisses  geschieht  durch  die  sich  im 
Magen  abspielende  Labgerinnung.  Diese  ist  ein  Vorgang,  bei  dem  das  Kasein 
unter  Abspaltung  eines  löslichen  Produktes,  der  sogenannten  Molkenalbumose, 
zu  einem  wasserunlöslichen  Produkte,  dem  sogenannten  Paranuklein,  wird.  Er 
ist  auf  die  Tätigkeit  eines  Enzyms  zurückzuführen,  von  dem  noch  nicht  fest- 
gestellt ist,  ob  es  von  dem  eiweissverdauenden  Enzym  der  Magenschleimhaut 
verschieden  oder  mit  ihm  identisch  ist. 

Neben  der  Labgerinnung  geht  bereits  im  Magen  ein  Abbau  des  Ei- 
weisses  durch  Einwirkung  des  Pepsins1)  und  vielleicht  auch  des  im  Pylorusteil 
abgesonderten  Erepsins2)  vor  sich,  so  dass  Albumosen  und  Peptone  ent- 
stehen, die  durch  den  Pförtner  in  den  Dünndarm  treten. 

Die  Veränderungen,  welche  diese  Produkte  im  Dünndarm  erfahren, 
sind  wohl  die  einer  tiefgreifenden  Spaltung.  Darauf  weisen  die  erwähnten 
Versuche  am  Saugkalb  hin,  in  dessen  Darm  schon  am  ersten  Tage  durch  Ver- 
dauung entstandene  Aminosäuren  nachweisbar  waren.  Sowohl  Kasein  als 
Albumin  unterliegen  bei  natürlicher  und  künstlicher  Ernährung  dem  tiefen 
Abbau,  wodurch  dieselben  Vorbedingungen  für  die  Assimilation  gegeben  sind 
wie  beim  Erwachsenen. 

In  den  Fäzes  findet  sich  immer  eine  geringe  Menge  Stickstoff.  Sie  ist 
bei  Frauenmilchernährung  unter  physiologischen  Verhältnissen  ausserordentlich 
gering,  ca.  0,29  N bei  Einfuhr  von  1,51  N.  In  welcher  Menge  dieser  Stick- 

1)  Das  Pepsin  löst  alle  bekannten  Eiweisskörper;  es  unterscheidet  sich  von 
allen  anderen  eiweisslösenden  Fermenten  dadurch,  dass  es  nur  in  Gegenwart  von 
Säure-Ionen,  am  besten  von  Salzsäure,  wirkt. 

2)  Das  Erepsin  des  Dünndarmsekrets  wirkt  auf  die  Endprodukte  der  Pepsin- 
verdauung ausserordentlich  schnell  und  spaltet  sie  analog  der  Säurehydrolyse  rest- 
los auf  (Cohn heim). 
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Stoff  von  dem  der  Resorption  entgangenen  Nahrungseiweiss  herrührt,  lässt 
sich  nicht  mit  Sicherheit  feststellen,  da  er  auch  anderen  Quellen  seinen  Ur- 
sprung verdankt.  1.  Den  Verdauungssäften  des  Magendarmkanals,  2.  den 
Bakterien  und  abgestossenen  Epithelien. 

Unter  dem  Einfluss  der  Lehre  Biederts  glaubte  man  eine  Zeitlang, 
dass  die  Fäzes  bei  Ernährung  mit  Kuhmilch  unverdautes  Nahrungseiweiss 
enthielten  (,, Kasein  in  Bröckeln“).  Biedert  gründete  seine  Ansicht  auf  morpho- 
logische Betrachtungsweise  des  Stuhls  und  einige  chemische  Reaktionen.  Sie 
wurde  durch  qualitative  und  quantitative  Untersuchungen  der  Fäzes  widerlegt. 
Überdies  erwiesen  die  Untersuchungen  Toblers  am  Fisteltier,  dass  unver- 
dautes Kasein  aus  dem  Magen  in  den  Dünndarm  nicht  Übertritt. 

Die  quantitativen  Stickstoffbestimmungen  der  Fäzes  bei  Stoffwechsel- 
versuchen entzogen  der  B i e de  r t sehen  Anschauung  jegliche  Stütze.  Aus  den 
Werten  für  die  im  Kot  au'sgeschiedenen  Stickstoff  mengen  lässt  sich  der  Schluss 
ziehen,  dass  die  Verdaulichkeit  des  Kuhmilchei weisses,  im  speziellen  des 
Kaseins  ebensogut  ist  wie  die  des  Frauenmilchei' weisses: 

100  g Trockenkot  enthalten  Stickstoff  (N)  nach  Orgler 

bei  Ernährung  mit  Frauenmilch  bei  Ernährung  mit  Kuhmilch 
4,02  g 4,46  g 

Verhalten  des  Ei  weisses  jenseits  des  Magendarmkanals 
und  seine  Bedeutung  für  den  Stoffwechsel. 

Das  Nahrungseiweiss  hat,  nachdem  es  die  Darm  wand  passiert  hat,  drei 
wichtige  Funktionen  zu  erfüllen: 

1.  Verlorengegangene  Ei weissubstanz  zu  ersetzen. 

Diesen  Teil  bezeichnet  Rubner  als  Abnutzungsquote;  sie  ist  bedingt  durch 
verschiedene  Verluste,  Abschilferung  des  Epithels,  Verlust  von  Haaren,  durch  Bil- 
dung von  Schweiss  und  anderen  Sekreten  (Verdauungssekreten),  ausserdem  durch  die 
allen  Zellen  gemeinsame  Eigenschaft,  bei  ihrer  Tätigkeit  einen  bestimmten  Teil  an 
Stickstoff  zu  verlieren. 

2.  Das  Wachstum  zu  befriedigen:  eine  Funktion  der  Zelle,  die 
ohne  E i w e i s s unmöglich  ist. 

3.  Einen  Teil  des  dynamischen  Verbrauchs  zu  decken,  eine  Funktion, 
die  im  Gegensatz  zu  den  vorhergehenden  keine  spezifische  des  Eiweisses  ist 
und  auch  von  Fett  und  Kohlehydraten  erfüllt  werden  kann. 

Das  Eiweiss  der  Nahrung  hat  zunächst  „Abgenütztes“  zu  ersetzen  und 
dann  dem  Wachstum  zu  genügen.  Erst  in  letzter  Linie  wirkt  es  „dynamogen“. 
Der  Anteil  des  Eiweisses  für  Abnützung  und  Wachstum  findet  in  den 
Reiften tions werten  des  Stickstoffs  seinen  mathematischen  Ausdruck.  Der  Stick- 
stoff des  zu  dynamogenen  Zwecken  verbrauchten  Eiweisses  wird  im  Urin  aus- 
geschieden. Man  kann  daher,  wie  Rubner  hervorhebt,  von  einem  Eiweiss- 
stoffwechsel beim  wachsenden  Organismus  nur  im  beschränkten  Um- 
fange reden. 
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Die  physiologische  Nahrung  des  Säuglings,  die  Frauenmilch,  leistet  die 
Aufgaben,  die  der  wachsende  Organismus  an  sie  stellt,  mit  ausserordentlich 
geringen  Ei  weissmengen  ; so  wird  einerseits  das  maximale  Wachstum  erzielt, 
andererseits  verhütet,  dass  Stickstoff  zu  energetischen  Zwecken  vergeudet 
wird.  Bei  der  künstlichen  Ernährung  mit  unverdünnter  Kuhmilch  liegen  die 
Verhältnisse  weniger  ökonomisch,  da  dreimal  so  viel  Eiweiss  eingeführt  wird, 
als  die  wachsende  Zelle  benötigt;  ein  grosser  Teil  kommt  daher  nur  für  dyna- 
mogene  Zwecke  in  Betracht. 

Da  der  Wachstumstrieb  den  Eiweisstoffwechsel  reguliert,  sind  in 
den  Zeiten  des  stärksten  Wachstums  die  grössten  Retentionswerte  zu  finden. 
Die  Grösse  der  Nahrungszufuhr  hat — wie  Rubner  scharf  hervorhebt 
— nur  einen  beschränkten  Einfluss  auf  den  erreichbaren  Grad  des  Wachs- 
tums; daher  resultieren  bei  Ernährung  mit  Kuhmilch,  mag  sie  auch  viel  mehr 
Eiweiss  anbieten,  ähnliche  Retentionswerte  wie  bei  Ernährung  mit  Frauenmilch. 

Als  vergleichenden  Masstab  berücksichtigt  Orgler  den  Ansatz  pro  Tag  und 
Kilo  und  den  Nutzungswert,  d.  i.  jene  Zahl,  die  angibt,  wieviel  Prozent  vom  ein- 
geführten  Stickstoff  vom  Körper  retiniert  werden.  Beide  Werte  ergänzen  sich. 

I Alter  bis  14  Tage  2 — 3 Monate  5 Monate 

Na tiuP  Ernährung  Ansatz  0,351  0,153  0,048 

Nutzungswert  78,3  40,8  23,1 

Alter  2 Monate  3 Monate  6 Monate 

Ansatz  0,129  0,186  0,143 

Nutzungswert  37,6  41,4  18,8 

Aus  vorstehender  Tabelle  geht  hervor,  dass  mit  dem  Nachlassen  der 
Wachstumsintensität  die  N-Retention  sinkt. 

Das  Gesetz,  dass  der  Wachstumstrieb  den  Ansatz  und  somit  auch  die 
Stickstoffretention  x)  beherrscht,  wird  dadurch,  dass  in  gewissen  Grenzen  eine 
Abhängigkeit  der  Retention  von  der  Grösse  der  zugeführten  Stickstoff  mengen 
besteht,  nur  wenig  berührt.  Denn  aus  folgender  Tabelle  geht  hervor,  dass 
es  durch  Zulage  von  Eiweiss  möglich  ist,  einen  Zuwachs  an  Retentionsstick- 
stoff zu  erzielen,  dessen  Qualität  diskutabel  ist,  dass  aber  schon  nach  wenigen 
Tagen  die  Retentionswerte  beträchtlich  abnehmen. 


Künstl. 


Ernährung 


Kuhmilch 

Einfuhr 

N in  Gramm 
Bilanz 

°/o 

Nutzungswert 

1,9215 

-f  0,3439 

17,89 

1,9215 

-f  0,5133 

28,27 

-(-21  g Kasein  p.  die 

4,7732 

4 2,0762 

43,5 

4,7732 

4 1,6366 

34,29 

4,7732 

4 1,2348 

25,87 

l)  Stickstoffretention  bedeutet  keineswegs  immer  Wachstum. 
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Im  Urin  auf  treten  de  Endprodukte  des  Ei  weisstof  f w.ech  sels. 

Das  Endprodukt  des  Ei weissabbaues  ist  vornehmlich  der  Harnstoff, 
dessen  Menge  ca.  60 — 80  Prozent  des  gesamten  N des  Urins  beträgt.  Von 
den  übrigen  N-haltigen  Produkten  des  Urins  haben  Ammoniak  und  der 
nach  Abzug  des  Harnstoffs  und  Ammoniaks  vom  Gesamtstickstoff  verblei- 
bende Rest,  der  sogenannte  ,, Reststickstoff“  besondere  Bedeutung.  Das 
Verhältnis  des  Ammoniakstickstoffs  zum  Gesamtstickstoff  wird  als  Ammoniak- 
koeffizient bezeichnet;  er  beträgt  normalerweise  ungefähr  3 — 10.  Die  Frak- 
tion des  Rest-Stickstoffs  setzt  sich  — abgesehen  von  Aminosäuren,  deren 
Anwesenheit  fraglich  ist  — aus  Alloxurkörpern  und  Harnsäure,  Kreatinin, 
Oxyprotsäure  und  bisher  noch  unbekannten  Stoffen  zusammen.  Nach  Vogt 
weist  der  Harn  des  mit  Frauenmilch  ernährten  Säuglings  fast  konstant  hohen 
prozentischen  Gehalt  an  Rest-Stickstoff  bei  nicht  sehr  hohem  Ammoniak- 
koeffizienten auf.  Vogt  führt  die  Erhöhung  des  Reststickstoffquotienten 
nicht  auf  eine  absolute  Vermehrung  der  genannten  Substanzen  zurück,  sondern 
darauf,  dass  nur  ein  sehr  geringer  „exogener“  Eiweissumsatz  stattfindet. 

Einfluss  der  Zufuhr  von  Kohlehydrat  und  Fett  auf  den  Stick- 
st o f f u m s a t z. 

Da  bei  der  künstlichen  Ernährung  die  Milchverdünnungen  mit  Kohle- 
hydrat oder  Fett  angereichert  werden,  ist  es  notwendig,  den  Einfluss  dieser 
beiden  Nährstoffe  auf  den  Stickstoff  Umsatz  zu  erörtern. 

Ebenso  wie  beim  Erwachsenen  ist  beim  Säugling  der  günstige  Einfluss 
der  Kohlehydrate  auf  den  Eiweissansatz  erwiesen. 


Art  der  Nahrung 

Nahrung  N 

Urin  N 

Kot  N 

Bilanz 

300  Milch,  250  Mehl  suppe 
-|-  10  g Milchzucker 

1,7748 

1,2853 

0,2605 

-f  0,229 

Dasselbe  -f  50  g Milch- 
zucker 

1,6743 

0,6824 

0,4089 

+ 0,583 

Aus  obiger  Tabelle  geht  eine  beträchtliche  Erhöhung  der  Stickstoffretention 
und  eine  Erhöhung  des  Kotstickstoffs  hervor,  die  gesetzmässig  sind. 

Fettzulage  bewirkt  im  Gegensatz  zur  Kohlehydratzufuhr  keine  Ver- 
mehrung der  Stickstoffretention.  Die  Vergrösserung  des  Wertes  für  den  Kot 
N tritt  auch  hier  deutlich  in  Erscheinung. 


Art  der  Nahrung 

Nahrung  N 

Urin  N 

Kot  N 

Bilanz 

J/ß  Milch  + Kasein 
-f  Scli  lei  in 

4,773 

2,947 

0,177 

+ 1,649 

Dasselbe  + 25  g Butter 

4,773 

3,3439 

0,214 

+ 1,2178 

i.  Kapitel.  Physiologie  des  Stoffwechsels  im  Süuglingsalter. 
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Das  Fett !). 

Die  Menge  des  Fettes  in  der  Frauenmilch  ist  Schwankungen  unterworfen, 
die  sowohl  in  den  einzelnen  Portionen  einer  Mahlzeit  als  auch  in  ver- 
schiedenen Laktationsperioden  zutagetreten.  Festgestellt  ist  der  Einfluss  der 
Ernährung  (Moll);  auch  individuell  bedingte  Unterschiede  sind  vorhanden, 
kommen  jedoch  für  die  Praxis  nicht  in  Betracht.  Als  Durchschnittswert  kann 
4 g auf  100  g Milch  angenommen  werden.  Etwas  geringer  ist  der  Durch- 
schnittswert in  der  Kuhmilch  (3: — 3,5  g). 

Aus  der  Analyse  einer  Probe  abgedrückter  Frauenmilch  sich  ein  Urteil  über 
den  Fettgehalt  zu  bilden,  ist  nicht  statthaft;  denn  vom  Beginn  der  Mahlzeit  steigt 
in  wahrscheinlich  gerader  Proportion  — die  Menge  des  sezernierten  Fettes 
z.  B.  vor  dem  Anlegen  0,94  °/o,  nach  dem  Anlegen  6,6;  arithmet.  Mittel  = 3,77  °/o. 

Das  Fett  der  Frauenmilch  ist  in  qualitativer  Hinsicht  durch  einen 
grösseren  Gehalt  an  ölsaurem  Glyzerin  charakterisiert,  als  ihn  die  Kuhmilch 
besitzt. 

Die  Qualität  des  Frauenmilchfettes  ist  teils  durch  die  Art  des  Körper- 
fettes, teils  durch  die  des  Nahrungsfettes  bedingt;  dieses  geht  zum  Teil  unver- 
ändert in  die  Milch  über.  (Experimente  mit  Hammelfett,  Sesamöl,  Jodipin). 
Kolostralfett  scheint  nach  Engel  mehr  Körperfett  zu  enthalten.  In  welchem 
Grade  aus  den  Kohlehydraten  der  Nahrung  Milchfett  gebildet  wird,  steht 
dahin;  eine  Bildung  aus  Eiweiss  ist  nicht  anzunehmen. 


Grundzüge  des  Fettstoff  Wechsels. 

Das  mit  der  Nahrung  eingeführte  Fett  unterliegt  ebenso  wie  das  Eiweiss  im 
Magendarmkanal  einer  Spaltung  in  seine  Bruchstücke.  Es  kann  trotz  zahlreicher 
Kontroversen  als  sichergestellt  gelten,  dass  eine  geringe  Fettspaltung  bereits  im 
Magen  durch  ein  von  dessen  Schleimhaut  abgesondertes  Enzym  stattfindet.  Dadurch, 
dass  sich  bei  einer  bestimmten  Qualität  der  Nahrung  (Öl)  an  lipolytischem  Ferment 
reiches  Darmsekret  rückläufig  in  den  Magen  ergiesst,  wird  die  Fettspaltung  im 
Magen  intensiver.  Aber  erst  im  Darm  wird  sie  nach  vorhergehender  Emulgierung 
vollständig;  ohne  sie  ist  nach  den  umfassenden  Untersuchungen  Pflügers  eine 
Resorption  undenkbar.  Die  Darmepithelien  haben  die  Funktion,  die  Synthese 
der  Fettsäuren  zu  Fett  zu  vollziehen.  Diese  Funktion  ist  an  das  Leben  des  Darm- 
epithels gebunden,  sie  kommt  durch  Darmextrakte  im  Reagenzglas  nicht  zustande. 

Die  Resorption  des  Fettes  erfolgt  auf  dem  Wege  der  Lymph-  und  Blut- 
gefässe, durch  die  es  zu  den  Organen  geführt  wird.  Das  durch  die  Blutbahn  trans- 
portierte Fett  ist  durch  Trübung  des  Serums  zum  Teil  sichtbar  (Lipämie),  indes  ist 
es  nicht  statthaft,  aus  dem  Grade  der  Trübung  einen  Schluss  auf  die  Quantität  des 
Fettes  zu  ziehen.  Das  Fett  wird  in  den  grossen  Depots  abgelagert,  Unterhautzell- 
gewebe, Praeperitonealraum,  Leber,  oder  verbrannt.  Über  den  Abbau  des  Fettes 
unter  physiologischen  Verhältnissen  sind  wir  höchst  mangelhaft  orientiert.  Kohlen- 
säure und  Wasser  sind  die  Endprodukte  der  Verbrennung. 

Zur  Frage  der  Resorption  des  Fettes  sei  bemerkt,  dass  das  im  Kote  er- 
scheinende Fett  nicht  ohne  weiteres  als  unresorbiertes  Nahrungsfett  zu  betrachten 
ist,  sondern  auch  in  den  Darm  sezerniert  sein  kann,  wie  diesbezügliche  Versuche 
im  Hunger  lehren.  Jene  Fraktion,  die  wir  auf  Grund  ihrer  Ätherlöslichkeit  als  Fett 


i)  Fette  sind  Ester  von  Palmitin-,  Stearin-,  Ölsäure  mit  Glyzerin. 
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ansprechen,  ist  ein  Gemenge  von  Fett,  Lezithin,  Cholesterin  und  Fettsäuren.  Wenn 
sich  dementsprechend  auch  keine  absolut  exakten  Werte  für  die  Resorptionsgrösse 
des  Fettes  aufstellen  lassen,  so  berechtigen  doch  die  vorliegenden  Stoffwechselunter- 
suchungen zu  dem  Schluss,  dass  sich  unter  normalen  Verhältnissen  ein  gewisser  An- 
teil des  Nahrungsfettes  in  den  Fäzes  findet  (1 — 10°/o).  Neben  dem  Neutralfett  sind 
im  Stuhl  auch  freie  Fettsäuren  und  deren  Verbindungen  mit  Alkali  und  Erdalkali 
(Seifen)  vorhanden.  Im  Urin  sind  Fettsäuren  und  Glyzerin  in  kleinsten  Mengen  vor- 
handen die  Herleitung  dieser  beiden  Produkte  vom  Fett  ist  jedoch  nicht  erlaubt. 


Verhalten  des  Milchfettes-im  Magendarmkanal  des  Säuglings. 

Bereits  im  Magen  des  Säuglings  ist  durch  das  sicher  vorhandene  lipo- 
lytische  Ferment  (Ibrahim)  die  Möglichkeit  der  Fettspaltung  gegeben;  diese 
beträgt  bis  zu  25%  des  eingeführten  Fettes.  Im  Säuglingsalter  scheint  sich 
bei  Milchnahrung  rückläufiges  Darmsekret  an  der  Fettspaltung  nicht  zu  be- 
teiligen. Obwohl  direkte  Untersuchungen  nicht  vorliegen,  ist  wohl  die  An- 
nahme berechtigt,  dass  das  weitere  Verhalten  des  Fettes  im  Magendarmkanal 
des  Säuglings  dem  des  Erwachsenen  entspricht.  Das  gilt  sowohl  von  der 
Spaltung  als  von  der  Resorption.  Der  Einfluss  des  Fettes  wie  der  Fettsäuren 
und  Seifen  auf  die  Verweildauer  der  Nahrung  im  Magen  im  Sinne  einer  Ver- 
längerung sowie  auf  die  Motilität  des  Darmes  ist  bedeutungsvoll  und  wird  bei  der 
Besprechung  der  Physiologie  des  Magendarm  kan  als  noch  seine  Würdigung 
finden. 

In  den  Fäzes  des  Säuglings  findet  sich  immer  ein  geringer  Prozent- 
gehalt an  Fett.  Im  Gegensatz  zum  Eiweiss  hält  Freund  das  Kotfett  im 
wesentlichen  für  unresorbiertes  Nahrungsfett,  da  die  Fettverluste  proportional 
der  Fettzufuhr  stattfinden.  Das  Fett  der  Darmausscheidungen  ist  zwar  immer 
an  dem  Fettgehalt  des  Kotes  beteiligt,  jedoch  — individuelle  Verschieden- 
heiten zugegeben  — in  so  geringer  Menge  vorhanden,  dass  es  vernachlässigt 
werden  kann. 


Tägl.  Fettzufuhr 
° 

gr 

Kotfett 

O* 

ö 

Fettverlust 
in  Proz. 

j Periode  1 
Versuch  1 j periode  2 

3,13 

0,4468 

14,27 

F reu n d 

16,5 

2,4160 

14,64 

( Periode  1 
Versuch  2 , periode  2 

3,17 

0,5785 

18,25 

15,9 

2,259 

14,21 

Die  Fettbilanzen  beim  natürlich  und  künstlich  genährten  Kind  zeigen, 
soweit  sie  bisher  studiert  sind,  keine  Unterschiede. 

Das  Prozentverhältnis  der  Lipoidsubstanzen  (Neutralfett,  Fettsäuren 
und  Seifen),  des  Kotfettes  betrug  nach  Klotz  in  einem  Fall 

Neutralfett  Freie  Fettsäuren  Geb.  Fettsäuren 
29,5%  10,7%  59,8% 

Nach  Freund  beträgt  der  Anteil  der  Kalk-  und  Magnesiaseifen  im 
Mittel  mehrerer  Versuche  18,3%  des  gesamten  ausgeschiedenen  Fettes. 
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Die  Quote  der  flüchtigen  Fettsäuren,  die  jedoch  nur  zum  Teil  Derivate 
des  Fettes  sind,  — ein  Teil  stammt  aus  den  Kohlehydraten,  — zeigt  in  24  Stunden 
einen  Wert,  der  ziemlich  konstant  30  ccm  1/'io  Natronlauge  entspricht,  d.  h. 
durch  diese  Menge  neutralisiert  werden  kann. 

Verhalten  des  Fettes  jenseits  des  Magendarmkanals  und  seine 

Bedeutung  für  den  Stoffwechsel. 

Im  Gegensatz  zum  Eiweiss  ist  das  Fett  kein  unumgänglich  notwendiger 
Bestandteil  der  Nahrung.  Es  kann  durch  isodyname  Mengen  Kohlehydrate 
ersetzt  werden.  Ob  dauernd  ein  Ersatz  von  Fett  durch  Kohlehydrat  möglich 
ist,  wie  die  Theorie  behauptet,  ist  vom  praktisch-klinischen  Gesichtspunkte  aus 
anzuzweifeln.  Es  ist  nachgewiesen,  dass  durch  einseitige  Ernährung  mit 
Kohlehydraten  im  Tierversuch  die  chemische  Zusammensetzung  des  Organismus 
durch  Zunahme  des  Wasser-  und  Salzgehaltes  alteriert  wird:  Veränderungen, 
die  nach  Weigert  zu  einer  Abnahme  der  Immunität  führen. 

Die  Frage,  ob  das  Nahrungsfett  als  solches  zum  Depotfett  werden  kann, 
ist  im  positiven  Sinne  entschieden.  Es  ist  insbesondere  Rosenfeld  in 
seinen  Experimenten  gelungen,  körperfremdes  Fett  zum  Ansatz  zu  bringen. 
Das  beim  Säugling  zum  Ansatz  kommende  Fett  ist  von  dem  des  Erwachsenen 
verschieden.  Es  ist  oleinärmer  (niedrige  Jodzahl,  Knöpf  el  mach  er).  Mit 
dem  zunehmenden  Alter  des  Säuglings  erhöht  sich  die  Jodzahl. 

Bei  kleinen  Mengen  von  Kohlehydraten  in  der  Nahrung  findet  das  Fett 
für  dynamogene  Zwecke  Verwendung.  Zwischen  dem  Stoffwechsel  der  Fette 
und  der  Kohlehydrate  der  Nahrung  bestehen  enge  Beziehungen.  Ihre  Be- 
sprechung erfolgt  im  nächsten  Kapitel. 

Die  Kohlehydrate. 

Der  in  der  Frauenmilch  und  in  den  anderen  Milcharten  enthaltene 
Zucker  ist  Milchzucker.  Woher  er  stammt  ist  eine  offene  Frage.  Es  gehört 
offenbar  zu  den  spezifischen  Funktionen  der  Milchdrüse,  Milchzucker  aus  dem 
mit  dem  Blutstrom  zugeführten  Material  zu  bilden.  Der  Gehalt  der  Frauen- 
milch an  Milchzucker  beträgt  6,7%,  der  der  Kuhmilch  4 — 5%.  Der  Milch- 
zucker gehört  in  die  Gruppe  der  Disaccharide  (1  Mol.  Glukose  -|-  1 Mol.  Galak- 
tose unter  Wasseraustritt  gekuppelt). 

G r u n d züge  des  Kohlehydratstoffwechsels. 

Kohlehydrate,  die  für  die  Ernährung  in  Betracht  kommen,  sind  Mono-,  Di-  und 
Polysaccharide.  Als  Repräsentanten  der  1.  Gruppe  erwähnen  wir  den  rechtsdrehen- 
den, gärenden,  reduzierenden  Traubenzucker,  die  Glukose,  und  den  linksdrehenden, 
gärenden,  reduzierenden  Fruchtzucker,  die  Lävulose.  Unter  den  Disacchariden 
seien  genannt:  Der  reduzierende  Milchzucker  (Laktose .=  Glukose  -{-  Galaktose),  der 
reduzierende  Malzzucker  (Maltose  = Glukose  -j-  Glukose)  und  der  nicht  redu- 
zierende Rohrzucker  (Glukose  -f-  Lävulose).  Zu  den  Polysacchariden,  bestehend 
aus  3 und  mehr  Zuckermolekülen,  zählen  die  Mehle,  Dextrine  und  die  Zellulose. 


12 


I.  Kapitel.  Physiologie  des  Stoffwechsels  im  Säuglingsalter. 


Sämtliche  Mono-  und  Disaccharide  sind  leicht  wasserlöslich,  von  den  Polysaccha- 
riden sind  die  aus  mehr  Molekülen  bestehenden  wasserlöslicher  als  die  aus  weniger 
Molekülen  bestehenden.  In  ihrer  Reduktionsfähigkeit  verhalten  sich  die  Polysaccha- 
ride verschieden;  die  Mehle  färben  sich  mit  Jodlösung  blauschwarz. 

Die  Monosaccharide  unterliegen  ohne  weitere  Vorbereitung  der  Resorption 
im  Dünndarm.  Was  nicht  resorbiert  wird  fällt  der  Gärung  durch  Bakterien  an- 
heim; eine  Möglichkeit  zu  quantitativen  Vorstellungen  über  diesen  Anteil  zu 
kommen,  besteht  nicht.  Durch  Einwirkung  der  Enzyme  des  Darmkanals  unterliegen 
die  Disaccharide  der  Spaltung  zn  Monosacchariden,  ohne  die  eine  Resorption  nicht 
erfolgt.  Jedes  Disaccharid  findet  in  der  Darmwand  sein  spezifisches  Ferment:  die 
Laktose  die  Laktase,  die  Maltose  die  Maltase,  der  Rohrzucker  das  Invertin.  Die 
Polysaccharide  erfahren  ihre  erste  Spaltung  bereits  durch  ein  Ferment  des  Speichels, 
das  Ptyalin,  das  seine  Wirksamkeit  auch  nach  dem  Verschlucken  im  sauren  Magen- 
saft entfaltet.  Immerhin  ist  seine  Wirkung  eine  bedeutend  schwächere  als  die  der 
diastasierenden  Fermente  des  Darm-  und  Pankreassaftes,  die  das  Poly- 
saccharid vollständig  zu  Monosaccharid  umwandeln.  Nach  der  Resorption  in  die 
Blutbahn  kommen  Monosaccharide  alsbald  zur  Verbrennung  und  dienen  zur  Be- 
streitung der  Bedürfnisse  des  Organismus  oder  es  findet  durch  die  Synthese  zu 
Glykogen  eine  Aufspeicherung  des  Kohlehydrates  statt.  In  letzter  Linie  kommt 
auch  die  Möglichkeit  einer  Umwandlung  in  Fett  in  Betracht. 

Vorbedingung  für  diese  Verwendungsarten  im  Organismus  ist  die  Umwand- 
lung sämtlicher  Di-  und  Polysaccharide  zu  Monosacchariden  vor  der  Resorption,  da 
ungespaltene  polymere  Kohlehydrate  im  Körper  nicht  verbrannt  und  im  Urin  aus- 
geschieden  werden;  denn  die  Körperzellen  können  nur  Monosaccharide  — die  Maltose 
ausgenommen  — oxydieren,  wie  wir  aus  Versuchen  Voi ts  — Einverleibung  von  Di- 
sacchariden auf  parenteralem  Wege  mit  Umgehung  des  Darmkanals  — wissen.  Ein 
höchst  interessanter  Regulierungsvorgang  — Bildung  und  Ablagerung  von  Glykogen 
in  Leber  und  Muskeln  und  nach  Bedarf  erfolgende  Rückumwandlung  desselben  in 
Zucker  — bewirkt,  dass  der  Gehalt  des  Blutes  an  Zucker  immer  nur  in  sehr  ge- 
ringen Grenzen  schwankt,  um  ungefähr  Vi o °/o ; die  geringste  Störung  des  Regulations- 
vorganges würde  zu  einer  Überladung  des  Blutes  mit  Zucker  (Hyperglykämie)  und 
dadurch  unter  Umständen  zur  Glykosurie  führen.  Zur  Synthese  zu  Glykogen  sind 
nicht  alle  Kohlehydrate  gleich  geeignet,  am  besten  die  Glykose  und  die  Lävulose, 
in  geringerem  Masse  die  Galaktose,  Maltose  und  Stärke,  am  wenigsten  der  Rohr- 
und der  Milchzucker.  Die  Bildung  von  Fett  aus  Zucker,  die  für  den  tierischen 
Organismus  sicher  erwiesen  ist  (Kohlehydratmästung  der  Schweine)  findet  in  dafür 
bestimmten  Organzellen  (Unterhautzellgewebe?)  statt.  Der  Zucker  wird  in  den  Or- 
ganen zu  Kohlensäure  und  Wasser  verbrannt,  ein  Vorgang,  den  man  durch  Messung 
des  respiratorischen  Gaswechsels  verfolgen  kann. 

Unter  normalen  Verhältnissen  kommt  der  Zucker  im  Dünndarm  zur  Resorp- 
tion, in  den  Fäzes  ist  daher  Zucker  nicht  vorhanden.  Im  Urin  finden  sich  — 
allerdings  durch  die  gewöhnlichen  Reduktionsproben  nicht  nachweisbare  — kleinste 
Mengen  Zuckers.  Durch  Zufuhr  grosser  Mengen  ist  es  möglich,  Glykosurie  hervor- 
zurufen (Glykosuria  ex  alimentatione).  Der  Wert,  bis  zu  welchem  die  Zuckerzufuhr 
gesteigert  werden  muss,  damit  ein  Obertritt  in  den  Urin  erfolgt,  bezeichnet  die 
Assimilationsgrenze.  Sie  ist  für  die  einzelnen  Zuckerarten  verschieden  (in  aufsteigender 
Reihenfolge:  Laktose,  Galaktose,  Lävulose,  Glukose). 

Verhalten  der  Kohlehydrate  im  Magendarmkanal  des 

Säuglings. 

Die  kurz  skizzierten  Gesetze  des  Kohlehydratstoffwechsels  gelten  im 


gross 


en  und  ganzen  auch  für  den  Säugling. 


Er  verfügt  bereits  von  der 
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Geburt  an  über  sämtliche  Enzyme,  die  im  Darmkanal  die  Spaltung  des 
Zuckers  besorgen.  Nur  quantitative  Verschiedenheiten  liegen  gegenüber  den 
Verhältnissen  beim  Erwachsenen  vor;  während  indes  der  erwachsene  Orga- 
nismus Laktase  erst  bei  Milchnahrung  ad  hoc  bildet,  biingt  der  Säugling, 
den  die  Natur  auf  Milchnahrung  angewiesen  hat,  Laktase  mit  auf  die  Welt. 

Verhalten  der  Kohlehydrate  jenseits  des  Magen  d arm  kan  als 
und  ihre  Bedeutung  für  den  Stoffwechsel. 

Der  Neugeborene  besitzt  bereits  ein  Glykogendepot. 

Der  Säuglino-  zeigt  alimentäre  Melliturie  erst  nach  relativ  grösseren 

O O Ci 

Dosen  als  der  Erwachsene:  In  einer  Mahlzeit  z.  B.  von  120  g Frauenmilch 
nimmt  der  gesunde  Säugling  von  4 k Körpergewicht  ca.  8,4  g Milchzucker 
auf,  2,1  pro  k Körpergewicht.  Steigt  die  Milchzuckereinfuhr  auf  3,1 — 3,6  g 
pro  k,  dann  tritt  alimentäre  Laktosurie  ein  (Gross).  Der  Erwachsene  hin- 
gegen zeigt  Melliturie  bei  Zufuhr  von  etwas  über  1 g Milchzucker  pro  Kilo. 
Dieselbe  Assimilationsgrenze  wie  für  Milchzucker  wurde  für  Rohrzucker  er- 
mittelt;  Traubenzucker  schien  erst  bei  5 g pro  k Melliturie  zu  bewirken. 
Einsetzende  Durchfälle  verhinderten  die  exakte  Messung.  Höher  liegt  die 
Assimilationsgrenze  für  Maltose;  7,7  g Maltose  können  pro  1 k Körper- 
gewicht eingeführt  werden,  ohne  dass  ein  Zuckerübertritt  in  den  Harn  er- 
folgt. Dagegen  hat  die  Lävulose,  die  beim  Erwachsenen  nicht  schwerer  assi- 
miliert  wird  als  die  anderen  Zuckerarten,  nach  Czerny- Keller  eine 
besonders  niedrige  Assimilationsgrenze. 

c o 

Der  Zucker  dient  in  erster  Linie  dynamogenen  Zwecken.  Durch  Mehr- 
zufuhr von  Kohlehydraten  werden  Eiweiss  und  Fett  gespart.  Die  Bedeutung 
der  Kohlehydratzugabe  für  die  Ei weissretention  cf.  S.  8. 

Für  den  Wasser-  und  Fettumsatz  sind  die  Kohlehydrate  von  grösster 
Bedeutung.  Durch  Zulage  von  Kohlehydraten  kann  man  stets  einen  Ge- 
wichtsanstieg erzielen,  der  anfangs  überraschend  gross  und  durch  eine  Re- 
tention von  Wasser  zu  erklären  ist  (Kurve  1).  Die  Wasserretention  ist 
z.  T.  darauf  zurückzuführen,  dass  das  Glykogen  mit  der  2 — 3 fachen  Menge 
seines  Gewichtes  an  Wasser  in  der  Zelle  als  Glykogen  abgelagert  wird. 

Die  Beziehungen  zwischen  Kohlehydrat  und  Fett  im  Stoffwechsel  be- 
treffen den  Ansatz  des  Fettes  und  dessen  Abbau.  Je  grösser  der  Prozent- 
gehalt an  Zucker,  um  so  mehr  neigt  der  Nahrungsüberschuss  zu  Fettansatz. 
Für  den  Abbau  des  Fettes  gilt  der  klassische  Satz  Naunyns:  „Die  Fette 
verbrennen  im  Feuer  der  Kohlehydrate“.  Nur  bei  ungestörtem  Kohlehydrat- 
stoffwechsel verbrennt  das  Fett  vollständig  zu  seinen  Endprodukten  Kohlen- 
säure und  Wasser.  Bei  gestörtem  Kohlehydratstoffwechsel  und  bei  vollstän- 
digem Fehlen  der  Kohlehydrate  in  der  Nahrung  treten  Zwischenprodukte 
des  Fettstoffwechsels  im  Urin  auf,  die  sogenannten  Azetonkörper:  Azeton, 
Azetessigsäure,  Oxybuttersäure.  Allerdings  können  Azetonkörper  auch  aus 
bestimmten  Anteilen  des  Eiweissmoleküls  entstehen.  Azetonurie  tritt  bei  voll- 
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kommenem  Hunger  auf,  ebenso  bei  einfacher  Fleischfettdiät  (Kohlehydratkarenz). 
Dies  Verhalten  ist  um  so  intensiver  ausgeprägt,  je  jugendlicher  das  Individuum 
ist.  Als  Indikator  der  vorhandenen  Azetonkörperbildung  (Azidose)  gilt  eine 
erhöhte  Ammoniakausscheidung  im  Urin.  Aus  dem  Erscheinen  der  Azeton- 
körper im  Urin  bei  Kohlehydratkarenz  geht  hervor,  dass  ein  vollkommener 
Ersatz  von  Kohlehydraten  durch  Fett  in  der  Nahrung  entsprechend  dem  Ge- 
setz der  Isodynamie  nicht  möglich  ist.  Dazu  kommt  noch,  dass  ein  Gewichts- 
anstieg bei  vorwiegender  Eiweiss-Fetternährung  meist  ausbleibt  und  erst  durch 
Kohlehydratzulage  bewirkt  wird.  Darüber  hinaus  wird  die  zukünftige  Forschung 
sicherlich  spezifische  Bedeutungen  beider  Nahrungsstoffe  für  den  Haushalt 
des  Körpers  enthüllen.  Schon  jetzt  ist  der  Einfluss  der  Kohlehydrate  in  der 
Nahrung  auf  die  Aufrechterhaltung  der  normalen  Körpertemperatur  sicher- 


gestellt. Ernährt  man  ohne  Kohlehydrate  oder  mit  zu  geringen  Mengen,  so 
sinkt  die  Körpertemperatur  unter  die  Norm.  Erst  die  Zulage  von  Zucker 
bringt  die  Temperatur  wieder  zu  normaler  Höhe. 


Die  Salze  l). 

In  bezug  auf  ihre  Zusammensetzung  an  Mineralstoffen  differieren  die 
verschiedenen  Milcharten  wesentlich.  Während  die  Frauenmilch  nur  0,2  g 
Asche  in  100  ccm  enthält,  beträgt  der  Aschengehalt  der  Kuhmilch  0,78  g. 
An  einzelnen  anorganischen  Bestandteilen  sind  enthalten 


i)  Salze  sind  in  wässerigen  Lösungen  zum  Teil  in  „ Ionen u gespalten;  die 
Ionen  sind  entweder  mit  positiver  (Kationen)  oder  mit  negativer  Elektrizität  (An- 
ionen) geladen,  z.  B.  enthält  eine  NaCl-Lösung  neben  ungespaltenen  inaktiven  NaUl- 
Molekülen  elektropositive  Na- Ionen  und  elektronegative  Cl-Ionen. 
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In  1000  g Frauenmilch  In  1000  g Kuhmilch 


(Blauberg) 

X 

(Söldner) 

K2  O 

0,69 

1,885 

Na, 2 O 

0,049 

0,465 

Kationen 

CaO 

0,394 

1,72 

Mg  O 

0,068 

0,205 

Fe203 

0,02 

0,021  9 

CI 

0,294 

0,820 

Anionen  • 

SO, 

0,143 

— 

P205 

0,294 

2,437 

unlöslich 

0,036 

— 

Summe : 

1,988 

7,553 

Sämtliche  Werte  schwanken  innerhalb  geringer  Grenzen  und  sind  in 
gewisser  Weise  von  der  Ernährung  der  Milchspenderin  abhängig.  Wie  die 
Salze  in  der  Nahrung  gebunden  sind,  ist  keineswegs  klar.  Es  ist  nur  sicher, 
dass  neben  freien  Mineralbestandteilen  auch  organisch  gebundene  in  der 
Milch  enthalten  sind,  denen  sicherlich  eine  besondere  Bedeutung  zukommt. 

Grundzüge  des  Sal  z stoff  Wechsels  beim  Säugling. 

Während  wir  uns  in  den  früheren  Auseinandersetzungen  über  den  Stoff- 
wechsel der  organischen  Stoffe  auf  die  beim  erwachsenen  Organismus  er- 
forschten Gesetze  berufen  haben  und  sie  mit  geringen  Abänderungen  auf  den 
Säugling  übertragen  konnten,  liegen  die  Verhältnisse  beim  Mineralstoffwechsel 
anders.  Die  Lehre  vom  Mineralstoffwechsel  erscheint  durch  die  Forschung 
der  letzten  Jahre  für  den  Säugling  durchsichtiger  als  für  den  Erwachsenen. 
Wir  beginnen  daher  sofort  mit  dem  Salzstoffwechsel  beim  Säugling. 

Die  Ausscheidung  der  Salze  vollzieht  sich  sowohl  durch  die  Niere  als 
durch  den  Darm,  letzterer  ist  sogar  für  einzelne  Salze,  Kalk,  Magnesia,  Eisen, 
die  Hauptausscheidungsstätte.  Daraus  resultiert  die  Schwierigkeit,  jeweilig  zu 
entscheiden,  ob  die  in  den  Fäzes  vorhandenen  Mineralbestandteile  resorbiert 
und  nach  Passage  durch  den  Organismus  zur  Ausscheidung  gelangt  oder  un- 
resorbiert  geblieben  sind.  Infolgedessen  fallen  für  die  Beurteilung  des  Salz- 
stoffwechsels hauptsächlich  die  Werte  der  retinierten  Mineralbestandteile  ins 
Gewicht. 

Die  Aufzeichnung  der  absoluten  Retentionswerte  ist  vorläufig  der 
einzig  richtige  Modus,  um  die  Vorgänge  im  Salzstoffwechsel  zu  registrieren. 

Der  Forderung,  in  den  folgenden  Ausführungen  nur  mit  absoluten 
Zahlen  zu  operieren,  lässt  sich  mangels  eines  über  längere  Zeit  ausgedehnten 
massgebenden  Versuches  nicht  genügen.  Dieser  müsste  sich  über  Wochen  nor- 
malen Gedeihens  erstrecken,  wenn  die  Vergleichs  werte  brauchbar  sein  sollen. 
Vorläufig  sind  wir  darauf  angewiesen,  die  vorliegenden  kurzdauernden  Versuche 
zu  benutzen  und  durch  Nebeneinanderstellung  möglichst  viele  halbwegs  brauch- 


')  Nach  Abderhalden. 
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bare  Vergleichs  werte  zu  schaffen.  Es  wird  dabei  nicht  zu  umgehen  sein,  die 
Beziehung  zur  Einfuhr  (Nutzungswert)  und  zum  Körpergewicht  trotz  aller 
theoretischen  Bedenken  mit  aufzunehmen. 

Gesamtasche. 

Der  Salzgehalt  der  Frauen-  und  Kuhmilch  differiert  stark,  in  1000  g 
Frauenmilch  sind  1,988  g Asche  (Blau  b erg),  in  1000  g Kuhmilch  7,553  g 
(Söldner)  enthalten.  Trotzdem  ist  in  den  absoluten  Zahlen  der  Retention 
— gleiche  Verhältnisse  vorausgesetzt  — zwischen  Ernährung  mit  Kuhmilch 
und  Frauenmilch  kaum  ein  Unterschied  festzustellen,  da  sich  der  Ansatz  nicht 
nach  dem  Angebot,  sondern  nach  dem  durch  den  Wachstumstrieb  bedingten 
Bedarf  richtet.  Mögen  auch  kurzdauernde  Versuche  ein  Plus  zugunsten  der 
künstlichen  Ernährung  verzeichnen,  so  werden  doch  auf  die  Dauer  die  Retentions- 
zahlen beider  Ernährungsarten  gleiche  Grössen.  Das  Kind  bringt  bei  höherem 
Angebot,  wie  es  bei  künstlicher  Ernährung  der  Fall  ist,  prozentisch  gemessen, 
ein  geringeres  Mass  von  Salzen  zum  Ansatz,  Folgende  Tabelle,  die  ebenso 
wie  alle  übrigen  Mittelwerte  angibt,  illustriert  diese  Verhältnisse. 


Art  der  Nahrung 

Eingeführt 

Kot 

Harn 

Resorption 
g 0 0 

Retention 

°'  0 0 
Ö /u 

Frauenmilch 

1,13 

0,193 

0,373 

0,937 

82,9 

0,56 

49,5 

Kuhmilch  . . 

6,841 

2,686 

3,1341 

4,15 

60,7 

1,013 

14,8 

In  welchem  Masse  das  Alter  des  Kindes  die  allmählich  erfolgende  Ab- 
nahme der  Retentionswerte  beeinflusst,  bleibt  zu  erforschen. 

A.  Kationen. 

Kalk  (Ca). 

Der  Kalkgehalt  der  Frauenmilch  ist  ausserordentlich  gering  im  Ver- 
hältnis zu  dem  der  Kuhmilch:  0,394  in  1000  g Frauenmilch  gegen  1,72  in 
1000  g Kuhmilch. 

Das  Verhältnis  des  Kalkes  zur  Gesamtasche  ist  in  der  Frauenmilch 
1:5,  in  der  Kuhmilch  1 : 4.  Die  Betrachtung  dieser  Zahlen  hat  zu  der 
Annahme  geführt,  dass  der  Kalkbedarf  des  Organismus  bei  Ernährung  mit 
Frauenmilch  nicht  gedeckt  wird.  Aron  berechnet  aus  dem  Gesamtkalkgehalt 
des  Säuglingsorganismus  einen  Kalkbedarf  von  1,2  g auf  100  g Körpergewichts- 
zunahme und  kommt  zu  dem  Schluss,  dass  bei  normaler  täglicher  Milchauf- 
nahme und  normaler  Gewichtszunahme  an  der  Brust  der  Mindestbedarf  an 
Kalk  gerade  eben  gedeckt  ist.  Aus  Stoffwechselversuchen  an  angeblich  ge- 
sunden Brustkindern,  die  in  der  Literatur  beschrieben  werden,  berechnet  er 
von  seinem  Gesichtspunkt  aus  bisweilen  sogar  ein  Defizit.  Mag  auch  zuge- 
geben werden,  dass  das  Kalkangebot  für  das  Brustkind  gering  ist,  die  Erfah- 
rung lehrt,  dass  es  genügend  sein  muss  ; denn  gerade  die  Brustkinder  zeigen  keine 
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Symptome  des  Kalkmangels.  Es  muss  also  in  dem  Aronschen  Berechnungs- 
modus ein  Felder  sein;  wahrscheinlich  liegt  dieser  in  der  Verwertung  eines 
nicht  genügend  fundierten  Zahlenmaterials.  (Ungenügende  Anzahl  von  Aschen- 
analysen der  Frauenmilch  und  Gesamtanalysen  von  Säuglingen  [conf.  Rachitis].) 

D ie  Ausscheidung^  des  Kalkes  geht  fast  ganz  durch  den  Darm.  Nicht 
nur  der  unresorhierte  Anteil  des  Kalkes,  sondern  auch  jener,  der  bereits  resor- 
biert Funktionen  im  Organismus  erfüllte,  findet  sich  im  Stuhle. 

Aus  einigen  in  der  Literatur  niedergelegten  Stoffwechselversuchen  lassen 
sich  folgende  Mittelwerte  berechnen. 


CaO 

1 Eingeführt 

Kot 

Harn 

(T 

Ö 

Retiniert 
°/o  der  Nahrung 

Frauenmilch 

0,2884 

0,0952 

0,0127 

0,176 

62,44 

Kuhmilch  . . 

2,0824 

1,142 

0,0166 

0,924 

44,4 

Danach  scheint  das  künstlich  genährte  Kind  mehr  Kalk  als  das  Brust- 
kind zu  retinieren.  Da  es  sich  nur  um  kurze  Versuche  handelt,  kann  man 
aus  ihnen  für  die  Praxis  keine  Schlüsse  ziehen. 

Magnesia  (Mg). 

In  1000  g Frauenmilch  sind  0,068  g,  in  der  gleichen  Menge  Kuh- 
milch 0,205  g enthalten.  Der  Stoffwechsel  dieses  Elements  schliesst  sich  eng 
an  den  des  Kalkes  an.  Die  Retentionszahlen  sind  in  den  vorliegenden  Ver- 
suchen  bei  Frauen-  und  Kuhmilch  dieselben. 


Art  der  Nahrung 

Mg  O 

Eingeführt 

Kot 

Harn 

O* 

ö 

Retiniert 
% der  Nahrung 

' o 

Frauenmilch 

0,047 

0,0157 

0,014 

0,0175 

37,2 

Kuhmilch  . . 

0,15017 

0,0944 

0,03718 

0,017 

11,5 

Natrium  (Na), 

Kalium  (K). 

1000  g Frauenmilch  enthalten  0,69  g K20,  1000  g Kuhmilch  1,885  g 
K20,  1000  g Frauenmilch  enthalten  0,049  g Na20,  1000  g Kuhmilch  0,465  g 
Na20.  Darm  und  Niere  sind  die  Ausscheidungsstätten. 

Über  den  Alkalistoff  Wechsel  sind  wir  — offenbar  wegen  der  schwie- 
rigen Methodik  — kaum  orientiert,  so  dass  die  folgenden  Werte  nur  grobe 
Anhaltspunkte  liefern. 

Lang. stein  Meyer,  Slinglingsernährung  und  Säuglingsstoffwechsel . 2 
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Art  der  Nahrung 

Eingeführt 

Kot 

Harn 

er 

n 

Retiniert 
°/o  der  Nahrung 

Kuhmilch 

Iv20  . . . 

1,9605 

0,2033 

1,4411 

0,8161 

16,12 

Na20  . . 

0,478 

0,075 

0,3305 

0,0725 

15,27 

Frauenmilch 
K20  j)  . . 

1,1032 

0,2842 

0,1591 

0,6598 

74,2 

Na20  . . 

0,5877 

0,1924 

0,1481 

0,2471 

67,2 

Eisen  (F  e). 

In  1000  g Frauenmilch  sind  0,02  g 

„ 1000  g Kuhmilch  „ 0,021  g (Abderhalden)  enthalten. 


Ein  geführt 

Kot 

Resorbiert 

Retiniert 

Art  der  Nahrung 

in  mg 

Harn 

mg 

°/o 

mg 

°/o  der  Nahrung 

Frauenmilch 

7,05 

0,84 

0,55 

6,21 

88,09 

5,66 

80,28 

Ziegenmilch 

3,44 

2,59 

0,09 

0,85 

24,71 

0,76 

22,09 

Ausscheidungsstätte  ist  hauptsächlich  der  Darm.  Die  Retentionswerte 
zeigen,  dass  der  geringe  Eisengehalt  der  Frauenmilch  vorzüglich  ausgenützt 
wird,  während  von  dem  Eisengehalt  der  Tiermilch  (Krasnogorskys  Ver- 
suche mit  Ziegenmilch)  verhältnismässig  wenig  retiniert  wird. 

Diese  Tatsache  ist  praktisch  um  so  bedeutungsvoller,  als  das  Eisen  das 
einzige  Ion  ist,  das  durch  die  in  Anwendung  kommenden  Verdünnungen  bei 
künstlicher  Ernährung  in  geringerer  Menge  angeboten  wird  als  bei  natürlicher. 

B.  Anionen. 

Chlor  (CI). 

1000  g Frauenmilch  enthalten  0,294  CI. 

1000  „ Kuhmilch  „ 0,82  ,, 

Fast  das  gesamte  Chlor  der  Nahrung  wird  aus  dem  Darmkanal  auf- 
genommen, die  Resorptionswerte  liegen  zwischen  90 — 100%.  Die  Ausschei- 
dung: o-eht  bis  auf  einen  minimalen  Bruchteil  durch  die  Nieren.  Ungefähr  die 
Hälfte  des  eingeführten  Chlors  wird  bei  natürlicher  Ernährung  vom  Körper 
zurückgehalten ; für  die  künstliche  Ernährung  liegen  keine  massgebenden 
Bilanzversuche  beim  gesunden  Säugling  vor. 


Art  der  Nahrung 

Na  CI  (Mittelzah 
Eingeführt  Kot 

len) 

Harn 

Resorbiert 

g ' °/0 

Retiniert 

g 0 o der  Nahrung 

Frauenmilch 

0,3297 

0,0135 

0,1776 

0,3162  95,4 

0,1386  i 58,0 

i)  Nach  Klotz,  betrifft  einen  rekonvaleszenten  Säugling. 
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P h os p hör  (P). 

Wir  unterscheiden  in  der  Milch  anorganisch  und  organisch  gebundenen 
Phosphor,  ersterer  wird  z.  B.  durch  den  phosphorsauren  Kalk  repräsentiert, 
letzterer  ist  u.  a.  im  Kasein,  Nukleon,  Lezithin  enthalten.  Die  Menge  des 
Gesamtphosphors  in  1000  g Frauenmilch  beträgt  0,294  g,  in  1000  g Kuhmilch 
2,437  g;  davon  sind  in  der  Kuhmilch  46%  organisch  gebunden,  in  der  Frauen- 
milch 4 2,3%.  Bei  der  Betrachtung  des  Stoffwechsels  die  Trennung  zwischen 
diesen  beiden  Formen  des  Phosphors  durchzuführen,  ist  mangels  geeigneter 
Methodik  vorläufig  nicht  möglich.  Auch  für  die  Ausscheidung  des  Phosphors 
kommt  der  Darm  wesentlich  in  Betracht,  wie  die  Analyse  des  Plungerkotes 
zeigt.  Wir  sehen  auch  beim  Phosphor,  dass  in  den  bisher  durchgeführten 
Stoffwechselversuchen  die  Retentionswerte  bei  künstlicher  Ernährung  höher 
liegen  als  bei  natürlicher. 


Art  der  Nahrung 

Ein  geführt 

O 

IV  05 

Kot 

Harn 

§ 

Retiniert 

°/o  der  Nahrung 

Frauenmilch 

0,2768 

0,0363 

0,0481 

0,192 

69,13 

Kuhmilch  . . 

1,4429 

0,5352 

0,5003 

0,4074 

30,7 

Bedeutung  der  Salze. 

Die  Salze  liefern  nicht  nur  das  Baumaterial  der  neuen  Zelle,  sondern 
sie  sind  auch  für  Nervenerregbarkeit  und  Muskelkontraktion  sowie  für  viele 
andere  wichtige  Funktionen  des  Organismus  unentbehrlich.  Von  einer  grossen 
Reihe  dieser  Funktionen  wissen  wir  auf  Grund  von  Versuchen  an  niederen 
Tieren,  dass  sie  nur  dann  normal  vor  sich  gehen,  wenn  ein  ganz  bestimmter 
Gehalt  der  verschiedenen  Ionen  gewährleistet  ist.  So  erfahren  die  Lebens- 
vorgänge niedrig  organisierter  Seetiere  durch  geringfügige  Änderungen  des 
Salzgehaltes  des  sie  umgebenden  Mediums  eine  wesentliche  Beeinträchtigung, 
die  in  kürzester  Zeit  den  Tod  zur  Folge  hat.  Bekanntlich  fand  J.  Loeb, 
dass  für  gewisse  Seetiere  und  deren  Eier  die  physiologische  Kochsalzlösung 
giftig  ist,  für  F u n d ul  u s giftiger  als  destilliertes  Wasser.  Geringfügige  Zu- 
sätze von  K-  und  Ca-Ionen  nahmen  der  Kochsalzlösung  die  Giftwirkung. 
Durch  mühsame  Versuche  erhielten  Loeb  und  Herbst  eine  physiologisch- 
äquilibrierte Salzlösung,  d.  h.  eine  Lösung,  die  Salze  von  solcher  Art  und  in 
solchen  Mengenverhältnissen  enthält,  dass  alle  Giftwirkungen  verschwinden, 
welche  jeder  Bestandteil  haben  würde,  wenn  er  allein  in  Lösung  wäre.  Na-, 
Ka-  und  Ca-Ionen  spielen  bei  diesen  antagonistischen  Wirkungen  die  grösste 
Rolle,  und  dieselben  drei  Stoffe  haben  auch  beim  höher  organisierten  Orga- 
nismus wichtige  biologische  Funktionen  zu  erfüllen. 

AVir  verweisen  noch,  ohne  erschöpfend  sein  zu  wollen,  auf  die  Bedeu- 
tung bestimmter  Salze  (Eisen)  als  Katalysatoren  (Sauerstoffüberträger),  auf 
die  Beziehungen  der  Ionen  zu  mannigfachen  biologischen  Phänomenen  (Wirkung 
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auf  Phagozyten,  Agglutination,  Beziehungen  zur  Bakterizidie).  Das  Leben 
des  tierischen  Organismus  — das  lehren  die  Versuche  von 
L i e b i g , V o i t , Förster,  Bunge  — ist  bei  dauernder  Entziehung 
der  Mineralstoffe  oder  auch  nur  eines  bestimmten  Ions  nicht 
m ö g 1 i c h. 

Aber  nicht  nur  die  Ionen  als  solche,  sondern  auch  die  Art  ihrer  Bin- 
dung ist  für  den  Ablauf  des  normalen  Ernährungsvorganges  von  Bedeutung. 
Das  zeigen  Ernährungsversuche  von  Förster:  Durch  blosse  Hinzufügung 
(Beimengung)  der  in  der  Nahrung  enthaltenen  Aschenbestandteile  zu  den 
organischen  Nährstoffen  gelang  es  nicht,  die  Versuchstiere  am  Leben  zu 
erhalten. 

Zu  den  genannten  Funktionen,  die  durch  die  Ionen  in  gleicher  Weise 
beim  wachsenden  und  beim  ausgewachsenen  Organismus  zu  erfüllen  sind, 
tritt  beim  Säugling  die  Rolle  der  Salze  beim  Wachstum  hinzu.  Jede  Phase 
des  Wachtums  setzt  neben  dem  Ansatz  organischer  Stoffe  die  Retention  von 
Salzen  voraus.  Das  Verhältnis  zwischen  angesetzten  organischen  Stoffen 
und  retinierten  Salzen  wird  bei  den  einzelnen  zum  Anwuchs  gebrachten 
Geweben  verschieden  sein.  Das  lehrt  der  Vergleich  zwischen  Knochen  und 
Muskel. 


Wasser 

Organ.  Sahst. 

Anorg.  Subst. 

Muskeln  . . . 

745-783 

208-245 

9—10 

Knochen  . . . 

138—443 

300—520 

259  - 563 

Des  weiteren  ist  für  den  Säugling  die  Abhängigkeit  des  Gewichtes, 
der  Temperatur  und  des  Pulses  von  den  Ionen  bewiesen  worden. 

Folgende  Kurve  stellt  dar,  wie  das  Körpergewicht  durch  den  Mangel  an 
Salzen  bei  einer  vom  energetischen  Standpunkt  ausreichenden  Nahrung  be- 
einflusst wird.  Das  Gewicht  sinkt  in  dem  Moment,  in  dem  die  Salze  aus 
der  Nahrung,  die  Eiweiss,  Fett,  Kohlehydrate  und  Wasser  in  demselben  aus- 
reichenden Masse  wie  vordem  enthält,  eliminiert  werden.  Erst  die  erneute  Zufuhr 
der  Mineralstoffe  führt  wieder  zum  Gewichtsanstieg,  der  zunächst  im  wesent- 
lichen durch  Wasserretention  bedingt  ist.  Ganz  bestimmte  Ionen  sind  es, 
denen  diese  Beziehung  zum  Wasserbestand  zukommt;  in  erster  Linie  die  Na- 
Ionen.  Dagegen  haben  Ca-Ionen  einen  hemmenden  Einfluss  auf  die  Reten- 
tion des  Wassers  und  damit  auf  den  Anstieg  des  Körpergewichtes.  (L.  F. 
Meyer  und  S.  Cohn). 

Dieselben  innigen  Beziehungen  bestehen  zwischen  der  Regulation 
der  Körperwärme  und  der  Einfuhr  von  Mineralstoffen.  Auf  der  einen 
Seite  reagiert  ein  gesunder  Säugling  auf  die  Entziehung  von  Salzen  mit  einer 
Erniedrigung  der  Körpertemperatur,  auf  der  anderen  Seite  gelingt 
es,  wie  zuerst  Untersuchungen  aus  Finkeisteins  Anstalt  gezeigt  haben, 
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durch  Zufuhr  bestimmter  Salzlösungen  eine  Erhöhung  der  Temperatur  herbei- 
zuführen. Der  jun ge  Säugling  reagiert  auf  orale  Zufuhr  von  Natrium-Ionen 
(besonders  Halogennatriumverbindungen)  in  bestimmter  Konzentration  (3  g 
NaCl  in  100  Wasser)  fast  immer  mit  Temperaturerhöhung  (L.  F.  Meyer), 
während  er  die  Zufuhr  äquimolekularer  Mengen  von  Kalk  (Schloss)  oft 
mit  Untertemperaturen  beantwortet.  Auch  Puls  und  Leukozytenzahl  werden 
durch  Einführung  von  Salzen  beeinflusst. 

Cj 


Kurve  2. 
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Zum  Schluss  sei  darauf  hingewiesen,  dass  auf  dem  Wege  durch  den 
Magendarmkanal  die  organischen  Nährstoffe  und  Salze  vielfach  in  Wechsel- 
beziehung treten.  Ein  Spaltungsprodukt  des  Kaseins  paart  sich  im  Magen 
mit  Kalk  zu  unlöslichem  Parakaseinkalzium,  die  Fettsäuren  binden  im  Darm 
Alkalien  und  alkalische  Erden  zu  Seifen.  Ferner  haben  Stoffwechselversuche 
ergeben,  dass  eine  Zulage  von  Kasein  die  Ausscheidung  der  Salze  durch  den 
Darm,  wenn  auch  nur  in  geringem  Grade,  erhöht.  Stärker  geschieht  dies 
durch  Zulage  von  Fett,  und  zwar  besonders  bei  Kalium,  Natrium  und  Calzium. 
Die  Phosphorausscheidung  hingegen  wird  dadurch  vermindert,  dass  aus  dem 
im  Darm  vorhandenen  unlöslichen  Calziumphosphat  Calziumseifen  (Verbin- 
dungen mit  Fettsäuren)  werden  und  die  frei  gewordene  Phosphorsäure  sich 
mit  Alkalien  (K,Na)  zu  leicht  resorbierbaren  Salzen  verbindet. 
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Das  Wasser. 

Die  Säuglingsperiode  ist  jene  Periode  im  Leben,  in  der  der  Mensel)  die 
wasserreichste  Nahrung  zu  sich  nimmt;  in  100  g Frauenmilch  sind  88,5  g, 
in  100  g Kuhmilch  87,4  g Wasser  enthalten.  Der  Erwachsene  nimmt  pro 
kg  Körpergewicht  ca.  40  g Wasser,  der  Säugling  ca.  105  g auf. 


Grundzüge  des  W a s s e r s t o f f w ech  s e 1 s. 

Der  Aufnahme  des  Wassers  durch  die  Nahrung  steht  die  Abgabe  durch 
Niere,  Darm,  Lunge  und  Haut  gegenüber1). 

Das  zugeführte  Wasser  passiert  schnell  den  Magen  und  wird  im  Darm 
resorbiert.  Unter  den  Ausscheidungsorganen  spielt  normalerweise  die  Niere 
die  Hauptrolle;  danach  Lunge  und  Haut,  in  letzter  Linie  der  Darm.  Unter 
bestimmten  äusseren  Bedingungen  können  Verschiebungen  in  der  Wasser- 
ausscheidung eintreten  ; so  kann  die  Menge  des  als  Schweiss  durch  die  Haut 
abgesonderten  Wassers  hohe  Werte  erreichen.  Der  Kreislauf  des  Wassers 
ist  kompliziert;  die  grossen  Mengen  (nach  Cohn  heim  beim  Erwachsenen 
pro  Tag  6 Liter)  des  durch  die  Verdauungssekrete  in  den  Darm  ergossenen 
Wassers  werden  wieder  rückresorbiert  und  bilden  einen  Nebenkreislauf. 


Der  Wassergehalt  des  Organismus  ist  ausserordentlich  hoch.  Er  hängt 
vom  Alter  und  dem  Ernährungszustan  d ab.  Je  jünger  der  Mensch, 
desto  wasserreicher  sind  die  Gewebe.  Beim  Erwachsenen  beträgt  der  Wasser- 
gehalt des  Körpers  58%  (nach  Albu  Neuberg),  bei  der  Geburt  66 — 69%. 
Mehr  als  die  Hälfte  des  Wassers  kommt  auf  die  Muskulatur,  die  wasser- 
armsten Gewebe  sind  die  Knochen  mit  27%  und  das  Fett  mit  10%.  Der 
Ernährungszustand  übt  insofern  einen  Einfluss  auf  den  Wassergehalt  des 
Organismus  aus,  als  mit  jeder  Ernährungsart,  die  zur  Fettkonsumption  führt, 
eine  Wasseranreicherung  eintritt.  Aber  auch  ohne  Schwankungen  im  Fett- 
gehalt sind  Unterschiede  im  Wasserbestand  unter  dem  Einfluss  bestimmter 
Ernährungsarten  erwiesen.  Nach  C.  Voit  und  Weigert  sind  jene  Organis- 
men am  wasserreichsten,  die  kohlehydratreiche  Nahrung  erhalten  haben, 
während  die  vorzugsweise  mit  F e 1 1 n a h r u n g aufgezogenen  Tiere  einen  grösseren 
Gehalt  fettfreier  Trockensubstanz  besitzen. 

Seit  langem  wissen  wir,  dass  der  Wasserumsatz  in  enger  Beziehung 
zum  Stoffwechsel  der  Mineralstoffe  steht;  durch  Einschränkung  der  Koch- 
salzzufuhr kann  man  den  Organismus  zur  Kochsalzabgabe  und  damit  zur 
Wasserabgabe  zwingen  und  umgekehrt.  Damit  ist  natürlich  nicht  gesagt, 
dass  auch  jeder  Wasserverlust  zu  einer  entsprechenden  Ausschwemmung  von 
Salzen  führt,  wenigstens  solange  nicht,  als  das  osmotische  Gleichgewicht  des 
Organismus  nicht  bedroht  ist.  Neuere  Untersuchungen  haben  erwiesen, 
dass  die  Fähigkeit  der  Wasseraufspeicherung  insbesondere  den  Natrium-Ionen 

e 


das 


i)  Ausserdem  steht  dem  Körper  noch  da 
aus  der  Verbrennung  des  Wasserstoffs  der 


s Oxydationswasser  zur 
N äl i rstof f e hervorgol  1 1 . 


Verfügung, 
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zukommt  [Kurve  3].  Von  den  Anionen  hat  das  Chlor  den  stärksten  hydro- 
pigenen  Effekt,  während  Kalium-  und  Calzium-Ionen  eher  eine  hemmende 
Wirkung  auf  die  Wasserretention  ausüben.  Jede  durch  Salzretention  he- 
dingte  Wasserretention  sucht  der  Organismus  durch  die  Ausscheidung  der 
Salze  und  des  Wassers  wieder  auszugleichen;  beim  jungen  Säugling  ist  die 
Ausscheidungsfähigkeit  eine  geringere  als  beim  älteren  Kinde  und  beim  Er- 
wachsenen. 

Kurve  3. 


Gewichtszunahme  um  700  g bei  einem  vierwöchigen  Säugling  nach  Zulage  von  4,2  g 
Kochsalz  pro  die  zur  Nahrung.  (5  tägiger  Versuch).  Sofortige  Abnahme  nach  Weg- 
lassen der  Salzzufuhr. 

Die  Durchrechnung  durch  C a m e r e r eines  von  R ubne r und  Heubner 
an  einem  9 Wochen  alten  Brustkinde  ausgeführten  Gesamtstoffwechselversuches 
ergibt  bei  Aufnahme  von 

613  g Frauenmilch  (543,3  g Wasser)  eine  Wasserausscheidung  durch 


N ieren 

Darm 

Haut  Lungen 

322,0 

35,0 

179 

einen  Wasseransatz 
von  7,3. 
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In  Prozent  ausgedrückt:  59%  des  aufgenommenen  Wassers  werden  durch 

die  Nieren, 

33%  durch  Haut  und  Lungen, 

6°/o  durch  den  Darm  ausgeschieden; 

1 — 2°/o  bleiben  für  den  Ansatz  übrig. 

Bedeutung  des  Wassers  für  den  Stoffwechsel. 

„Der  Organismus  braucht  Wasser  zu  mannigfachen  Vorgängen.  Seine 
Bedeutung  erhellt  schon  aus  dem  Umstand,  dass  % des  tierischen  Organis- 
mus aus  Wasser  bestehen.  Jede  Zelle  muss  Wasser  enthalten,  es  bildet  eine 
der  Grundbedingungen  einer  bestimmten  physikalischen  Beschaffenheit  der 
Zelle.  Das  Wasser  ist  unbedingt  notwendig  als  Lösungsmittel  zahlreicher 
Verbindungen,  vermittelt  auch  zahlreiche  Reaktionen  und  ist  beim  Aufbau 
und  Abbau  zahlreicher  Stoffe  beteiligt.  Es  führt  unmittelbar  die  Nahrungs- 
stoffe, sei  es  im  Blut,  in  der  Lymphe,  sei  es  durch  die  feinsten  Gewebsspalten 
der  Zelle  selbst  zu,  und  umgekehrt  vermittelt  es  den  Wegtransport  der  Zer- 
falls- und  Abbauprodukte.  Bedenken  wir  schliesslich  noch,  dass  der  Körper 
an  die  beim  Atmungsprozess  zugeführte  Luft  Wasserdampf  abgeben  muss 
und  dass  im  Wasser  der  tierische  Organismus  seinen  wichtigsten  Regulations- 
mechanismus der  Körpertemperatur  durch  dessen  Verdunstung  von  der  Körper- 
oberfläche aus  besitzt,  so  lernen  wir  verstehen,  weshalb  das  Wasser  eine  so 
wichtige  Rolle  im  Lebensprozess  spielt“  (Abderhalden)1). 


Purinkörper 2),  Kreatinin,  Lezithin  und  Cholesterin. 

Purinkörpe  r. 


Da  die  Säuglingsnahrung,  Frauenmilch  sowohl  als  Tiermilch,  purinfrei  ist, 
kommt  für  die  erste  Lebensperiode  nur  der  endogene  Wert  in  Betracht.  Aus  Ver- 
suchen Orglers  ergibt  sich,  dass  bei  natürlicher  Ernährung  bedeutend  weniger 
Purinkörper  ausgeschieden  werden  als  bei  künstlicher;  bei  ersterer  6 mg  pro  die, 
bei  letzterer  8 mg. 


Der  Aufbau  der  Nukleoproteide  des  Säuglingsorganismus’  kann,  da  solche  in 
der  Nahrurig  fehlen,  nur  auf  dem  Wege  der  Synthese  erfolgen;  Tiere  von  gleichem 
Alter  und  gleichem  Gewicht  haben  nach  Orgler  bei  natürlicher  und  künstlicher 
Ernährung  gleichen  Purinkörpergehalt. 


') 

für  die 
Kapitel 


Bezüglich  der  Bedeutung  der  Wasseranreicherung  dt 
Immunität  und  der  Gefahren  durch  Wasserverluste 
„Ernährungsstörungen“. 


?s  Säuglingsorganismus 
verweisen  wir  auf  das 


2)  Purin-  und  Xanthinkörper  sind  synonyme  Ausdrücke,  ihr  wichtigster  Re- 
präsentant ist  die  Harnsäure,  der  die  anderen  Xanthinbasen  [Xanthin,  Adenin, 
Hypoxanthin]  chemisch  nahestehen;  beim  Purinstoffwechsel  unterscheiden  wir  den 
Anteil  der  Purinkörper,  der  aus  der  Nahrung  stammt  (exogener  Wert)  von  dem 
aus  den  Zellkernen  (Nukleoproteide)  des  Organismus  gebildeten  (endogener  Wert). 
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K re  ti t i n i n l). 

Die  Angaben  in  der  Literatur,  dass  der  Säugling  kein  Kreatinin  zur  Aus- 
scheidung bringt,  erklären  sich  durch  mangelhafte  Methodik.  Die  Werte  für  die 
Kreatininausscheidung  sind  gering;  sie  betragen  unabhängig  von  der  Art  der  Er- 
nährung 30—60  mg  in  24  Stunden.  In  diesen  Werten  kommt,  da  die  Säuglings- 
nahrung kreatininfrei  ist,  nur  der  endogene  Umsatz  zum  Ausdruck. 


Lezithin2). 

Die  Milch  ist  lezithinhaltig,  und  zwar  enthält  Kuhmilch  nach  Nerking  und 
Ha en sei  0,63  g und  Frauenmilch  0,499  g im  Liter.  Der  Tierkörper  ist  nicht  auf 
das  Lezithin  der  Nahrung  angewiesen,  da  nach  Röhmann  Mäuse  lange  Zeit  ohne 
jede  Zufuhr  von  Lezithin  lebten  und  Junge  zur  Welt  brachten,  die  sich  bei  gleicher 
Nahrung  weiter  vermehrten. 


Cholesterin. 

Frauenmilch  enthält  0,25  g bis  0,38  g Cholesterin  im  Liter.  Die  Hauptaus- 
scheidungsstätte des  Cholesterins  ist  der  Darm. 

In  der  Milch  findet  sich  ausserdem  noch  eine  grosse  Reihe  stickstoffhaltiger 
und  stickstoffreier  Substanzen  in  kleinsten  Mengen,  Harnstoff,  Zitronensäure,  niedere 
Fettsäuren,  auf  deren  Bedeutung  und  Umsatz  einzugehen  sich  mangels  ausreichen- 
den V ersuchsmaterials  erübrigt. 


II.  Verhalten  der  Milch  im  Magendarmkanal. 

Nachdem  der  Stoffwechsel  der  Milchbestandteile  besprochen  worden  ist, 
ist  es  zweckmässig,  das  Verhalten  der  Milch  als  solcher  im  Magendarmkanal 
zu  schildern.  Wir  können  uns  dabei  nur  zum  kleinsten  Teil  auf  Untersu- 
chungen am  Säugling  beziehen,  sondern  müssen  die  Ergebnisse  des  Tierex- 
periments verwerten  (Pawlow,  Cohn  heim  etc.).  Dessen  müssen  wir  uns 
bewusst  bleiben.  Ibrahim  betont  mit  Recht,  dass  Analogieschlüsse  nach 
Beobachtungen  an  Tieren  nirgends  mit  grösserer  Vorsicht  vorzunehmen  sind 
als  für  die  ersten  Lebenswochen.  Er  stellt  deshalb  die  Forderung  auf,  dass 
alle  Fragen,  die  mit  Verdauung  und  Ernährung  des  menschlichen  Säuglings 
Zusammenhängen,  auch  durch  Studien  an  diesem  gelöst  werden  müssen. 
Immerhin  erscheinen  einzelne  Ergebnisse  der  Tierversuche,  in  deren  Schil- 
derung wir  Pawlow,  Cohnheim,  I b r a h i m , T o b 1 e r und  Uffen- 
heimer  folgen,  von  so  ausserordentlicher  Bedeutung,  dass  auf  sie  eingegangen 
werden  muss. 

1)  Analog  dein  Purinstoffwechsel  verdankt  auch  der  Kreatininstoffwechsel 
zwei  verschiedenen  Quellen  seinen  Ursprung,  die  eine  ist  die  Nahrung,  z.  B.  Ex- 
traktivstoffe des  Fleisches,  die  andere  ist  der  Zerfall  bestimmter  Körpergewebe, 
Muskelsubstanz. 

2)  Fettsäureester  der  Glyzorinphosphorsäure. 
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Verhalten  der  Milch  im  Munde. 

Die  Nahrungsaufnahme  des  Brustkindes  geschieht  im  wesentlichen 
durch  Herstellung  eines  negativen  Druckes  in  der  Mundhöhle,  Abwärts- 
bewegung des  Unterkiefers,  Kompression  der  Warze  beim  Kieferschluss. 
In  welchem  Masse  der  Säugling  die  Drüse,  oder  diese  nach  der  ersten  An- 
regung durch  den  Säugling  sich  selbst  entleert  (Pfaundler),  bleibe  dahingestellt. 
Pfaundler  macht  darauf  aufmerksam,  dass  der  Unterschied  in  der  Art 
der  Nahrungsaufnahme  von  Belang  sein  kann,  da  beim  Brustkind  die  sekre- 
torische Tätigkeit  der  Magendarmschleimhaut  durch  den  Saugakt  stärker  an- 
geregt werden  könnte  als  beim  Flaschenkind. 

Im  Munde  ergiesst  sich  Speichel  in  die  Milch,  und  zwar  dürften  auf 
100  ccm  Milch  nach  Tob ler  5 ccm  Speichel  kommen.  Dieser  enthält  die 
der  Spaltung  der  Stärke  dienende  Diastase,  ein  Enzym,  das  bereits  im  4.  Fötal- 
monat vorhanden  zu  sein  scheint.  Auf  Grund  der  Forschungen  Pawlowa 
sind  wir  berechtigt  anzunehmen,  dass  die  Qualität  des  Speichels  (Eiweiss- 
reichtum, Wassergehalt  und  Schleimbeimengung)  von  der  Zusammensetzung 
der  Nahrung  abhängig  ist. 


Verhalten  der  Milch  im  Magen, 
a)  C h e m i s m u s. 

Im  Magen  wirkt  der  Magensaft  auf  die  Milch,  und  zwar  werden  im 
Tierversuch  auf  300  g Milch  in  Stunden  nach  To  bl  er  279  g Magen- 
saft sezerniert.  Die  Magensaftsekretion  ist  ein  komplizierter  reflektorischer 
Vorgang,  einerseits  vom  Appetit  abhängig,  andererseits  von  bestimmten  Rela- 
tionen zwischen  der  Art  der  Nahrung  und  den  von  ihr  auf  die  Schleimhaut 
des  Magens  und  des  Darmes  ausgehenden  Reizen;  z.  B.  sind  Qualität  (Gehalt 
an  Fermenten)  und  Quantität  des  Magensaftes  verschieden  bei  Ernährung  mit 
Milch,  Fleisch,  Eiern,  Brot.  Der  Magensaft  enthält  freie  Salzsäure  und 
Pepsin.  Ob  die  labende  Wirkung  an  das  Pepsin  gebunden  oder  die  Funktion 
eines  spezifischen  Fermentes  ist,  wird  noch  diskutiert.  Ausserdem  enthält  das 
der  Magenschleimhaut  entstammende  Sekret  noch  ein  fettspaltendes  Ferment 
und  im  Pylorusteil  das  ei  weisspaltende  Ferment  Erepsin. 

Durch  die  Einwirkung  des  Labenzyms  vollzieht  sich  im  Magen  die  Ge- 
rinnung der  Milch,  die  durch  eine  Veränderung  des  Kaseins  im  Sinne  einer 
Spaltung  dieses  Eiweisskörpers  bedingt  ist.  Im  Reagenzglasversuch  ist  die 
Käsebildung  verschieden,  je  nachdem  Frauenmilch  oder  Kuhmilch  der  La- 
bung unterworfen  wird.  Im  ersteren  Falle  ist  sie  nur  durch  besondere 
Methodik  (Säurezusatz,  Ausfrieren)  zu  erreichen  und  ist  feinflockig,  im  letz- 
teren Falle  vollzieht  sie  sich  schnell  und  ist  grossklumpig.  Ob  dieser  Vor- 
gang im  Organismus  ebenso  stattfindet,  steht  dahin. 
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Die  Bedeutung  der  Labgerinnun g für  die  V erdauung  der 
Milch  ist  vielfach  diskutiert  worden.  Cohn  he  im  definiert  sie  folgender- 
massen:  Ohne  Labgerinnung  würde  die  Milch  schnell  den  Magen  passieren, 
infolgedessen  wäre  eine  intensive  Einwirkung  der  eiweissabbauenden  Fermente 
nicht  möglich.  Dadurch,  dass  die  Labung  zustande  kommt,  wird  ein  festes 
Eiweisskoagulum  gebildet,  das  länger  im  Magen  verweilt,  und  damit  ergibt 
sich  die  Möglichkeit  eines  intensiveren  Abbaues. 

Die  Aziditätsverhältnisse  des  Magensaftes  bei  natürlicher  und 
künstlicher  Ernährung  verhalten  sich  folgendermassen : Beim  Brustkind 

findet  sich  in  10%  der  Fälle  schon  vor  Ablauf  der  ersten  Stunde  nach  einer 
Mahlzeit  freie  Salzsäure,  in  33%  nach  l1/^  Stunden  und  später,  in  den 
übrigen  Fällen  ist  sie  nicht  nachweisbar  (Ham  b urger  und  Sperk).  Andere 
Autoren  konnten  freie  Salzsäure  seltener  oder  gar  nicht  nachweisen.  Beim 
künstlich  genährten  Kind  findet  sich  freie  Salzsäure  fast  niemals.  Dieses 
unterschiedliche  Verhalten  erklärt  sich  durch  das  verschiedene  Salzsäurebin- 
dungsvermögen  der  beiden  Milcharten,  herrührend  von  dem  verschiedenen  Ge- 
halt an  Asche  und  Eiweiss. 

Die  saure  Reaktion  des  Magensaftes  (Gesamtazidität)  hängt  nur  zum 
kleinsten  Teil  von  dem  Gehalt  an  freier  Salzsäure  ab,  hauptsächlich  ist  sie 
durch  die  Anwesenheit  von  Phosphorsäure,  sauren  Phosphaten  und  den  durch 
die  sezernierte  Salzsäure  aus  ihren  Salzen  freigemachten  Säuren  bedingt; 
ausserdem  tragen  die  durch  Fettspaltung  entstandenen  Fettsäuren  und  salz- 
saure Eiweisskörper  (Albumosen  und  Peptone)  zur  Säuerung  bei.  Die  Werte 
für  die  Gesamtazidität  sind  unter  normalen  Verhältnissen  Schwankungen  unter- 
worfen,  sie  entsprechen  bei  natürlicher  und  künstlicher  Ernährung  20 — 60  ccm 

— Säure,  berechnet  auf  100  ccm  Mageninhalt. 


Neuerdings  wird  der  Wert  des  Salzsäuredefizits  1 »ei  Untersuchungen  des 
Magenchemismus  in  den  Vordergrund  gestellt  (Hamburger  und  Sperk);  dieser 
bezeichnet  jene  Menge  Salzsäure,  die  dem  ausgeheberten  Mageninhalt  zugesetzt 
werden  muss,  damit  er  auf  die  für  Salzsäure  spezifischen  Indikatoren  (Phlorogluzin- 
Vanillin)  reagiert.  Das  Salzsäuredefizit  ist  selbstverständlich  nach  der  Aufnahme 
kleiner  Mengen  Milch  geringer  als  nach  der  grösserer  Nahrungsmengen.  Im  Laufe 
der  Verdauung  vermindert  sich  das  Salzsäuredefizit  und  wird  durch  das  Auftreten 
freier  Salzsäure  gleich  0. 


Die  Bedeutung  der  Salzsäure  liegt  darin,  dass  sie  dem  Pepsin  die 
Eiweissverdauung  ermöglicht  und  zum  Abbau  des  Eiweisses  beiträgt,  indem 
sie  die  Pankreassekretion  anregt.  Ferner  kommt  ihr  eine  erhebliche  desinfi- 
zierende und  entgiftende  Wirkung  zu. 

Das  Pepsin,  das  eiweisspaltende  Ferment  der  Magenschleimhaut 
(bereits  anfangs  des  4.  Fötalmonats  vorhanden),  baut  den  grössten  Teil  des 
Milchei weisses  zu  Albumosen  und  Peptonen  ab,  wie  Ausheberungsversuche 
am  Säugling  beweisen.  Ein  tieferer  Abbau  findet  nicht  statt.  Die  Menge 
des  vorhandenen  Pepsins,  über  die  uns  erst  neuere  Methoden  (Jacoby, 
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Fuld)i) 2),  genaue  Aufschlüsse  gestatten,  ist  bei  künstlich  genährten  Kindern 
grösser  als  bei  gleichalterigen  natürlich  genährten  und  steigt  mit  zunehmendem 
Alter  etwa  bis  zum  Ablauf  des  ersten  Vierteljahres,  um  von  da  an  eine 
konstante  Grösse  zu  bilden  (Rosenstern).  Diese  Gesetzmässigkeit  gilt 
nach  Aurnhammer  jedoch  nur  für  das  Flaschenkind. 

Die  Bed  eutung  der  pe p tischen  Wirkung  besteht  in  der 
Vorbereitung  für  den  geschilderten  Abbau  des  Eiweisses  im  Darm. 

Auch  das  Fett  erfährt  im  Magen  eine  Veränderung.  Durch  ein  fett- 
spaltendes Ferment  erleidet  ein  nicht  geringer  Prozentsatz  (bis  25%)  eine 
Spaltung  zu  Fettsäuren  und  Glyzerin.  Für  die  Spaltung  des  Fettes  kommen 
nicht  nur  Fermente  des  Magendarmkanals,  sondern  auch  Bakterieneinwirkungen 
in  Frage. 

Der  Magen  resorbiert  zwar  kein  Wasser,  jedoch  in  diesem  gelöste  Stoffe, 
wie  Salze  und  Zucker.  Auch  ein  geringer  Prozentsatz  des  Stickstoffs  wird 
nach  Tob ler  im  Magen  resorbiert  (Experimente  am  Hund  mit  Duodenalfistel). 


b)  Ablauf  der  Magenverdauung. 


y 


Über  den  Ablauf  der  Magen  Verdauung  der  Milch  sind  wir  durch  Ex- 
perimentaluntersuchungen am  Tier  orientiert.  Bereits  in  den  ersten  Momenten 
nach  ihrem  Eintritt  in  den  Magen  erfolgt  die  Labgerinnung,  die  die  Milch  in 
einen  festen  Anteil,  Käse,  und  einen  flüssigen,  Molke,  sondert.  Der  Käse  kommt 
allmählich  mit  dem  Magensaft  in  Berührung,  während  die  Molke  durch  den 
Pylorus  schnell  entleert  wird.  Immer  nur  der  an  der  Peripherie  liegende  Teil 
des  Kaseingerinnsels  ist  der  Einwirkung  des  Magensaftes  ausgesetzt  und 
wird  von  der  Pepsin  Salzsäure  verdaut. 

Es  fliesst  durch  den  Pylorus  eine  gelbliche  Flüssigkeit,  die,  wenn  die 
Übertragung  der  am  Hunde  gewonnenen  Ergebnisse  auf  den  Säugling  erlaubt 
ist,  kein  Kasein,  kaum  noch  anderes  unverändertes  Eiweiss,  sondern  meist 
Pepton  enthält.  Durch  den  Übertritt  der  Verdauungsprodukte  in  den  Dünn- 
darm wird  ein  Schluss  des  Pylorus  ausgelöst,  ein  für  die  Verdauung  hoch- 
bedeutsamer  Reflex.  Dadurch  wird  die  schnelle  Passage  von  Mageninhalt  in 
den  Darm  verzögert  und  bewirkt,  dass  der  Darm  nur  sorgfältig  präparierte 
Nahrung  erhält,  dass  er  vor  einer  Überschwemmung  mit  für  ihn  chemisch 
und  physikalisch  differenten  Produkten  bewahrt  bleibt. 

Die  Geschwindigkeit  der  Entleerung  hängt  vom  Pylorusschluss  ab. 
Dieser  steht  auf  reflektorischem  Wege  in  Korrelation  mit  der  chemischen 
Beschaffenheit  des  Mageninhalts.  „Auf  dem  Spiel  des  Pylorusreflexes  beruht 
zum  grossen  Teil  die  gesamte  Koordination  der  Verdauung.“  Am  längsten 
verweilen  Fett  und  besonders  Gemenge  von  Fett  und  Eiweiss  im  Magen; 


i)  Jacobys  Prinzip  besteht  darin,  dass  eine  durch  Säurezusatz  getrübte  Rizin- 

aufschwennnung  durch  Pepsin  geklärt  wird.  Man  versucht  durch  steigende  Verdün- 
nungen von  filtriertem  Magensaft  jenen  (frad  zu  erreichen,  bei  dem  die  Rizinlösung 
geklärt  wird.  Fulds  Methode  bestimmt  als  Einheit  jene  Pepsinmenge,  welche  ein 
bestimmtes  Quantum  Edestin  als  verdaut  zu  erkennen  erlaubt. 
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fettarme,  ei  weissarme  und  kohlehydratreiche  Nahrung  passiert  den  Pylorus 
schneller.  Die  Tatsache,  dass  schon  während  des  Trinkaktes  verdaute  Nah- 
rung in  den  Darm  Übertritt,  schränkt  die  Bedeutung  der  mit  sinnreicher  Me- 
thodik gewonnenen  Kapazitätswerte  des  Magens  ein;  das  geht  schon  daraus 
hervor,  dass  sie  von  den  tatsächlich  getrunkenen  Milchmengen  überschritten 
werden  können  (Pfaundle r). 

Ausserordentlich  bedeutsam  erscheint  auf  Grund  der  neuen  Experimental- 
forschung die  Beeinflussung  der  Magenverdauung  durch  Vorgänge  im  Darm- 
kanal. So  setzen  fette  Speisen  die  Magensaftsekretion  vom  Duodenum  aus 
herab,  doch  zeigt  sich  diese  Hemmung  nur  in  den  ersten  Stunden  und 
schlägt  später  in  ihr  Gegenteil  um.  Verdauungsprodukte  des  Eiweisses  er- 
regen die  Sekretion  des  Magensaftes;  stärker  konzentrierte  Traubenzucker-, 
Rohrzucker-  sowie  Salzlösungen  hemmen  sie. 

Zum  Studium  der  einschlägigen  Verhältnisse  beim  Säugling  sind  wir 
bisher  auf  Ausheberungsversuche  des  Magens  angewiesen.  Sie  haben  ergeben, 
dass  die  Verweildauer  einer  Mahlzeit  im  Magen  des  Brustkindes  i 1/a — 2 1/2 
Stunden,  des  künstlich  genährten  Kindes  3 — 31/2  Stunden  beträgt. 

Verhalten  der  Milch  im  Dünndarm. 

In  den  Dünndarm  entleeren  sich  die  Sekrete  des  Pankreas,  der  Leber 
und  der  Dannschleimhaut.  Der  wichtigste  Erreger  der  Pankreassekretion  ist 
die  Salzsäure  des  Magensaftes,  die  einen  in  der  Duodenal-  und  Jejunal- 
schleimhaut enthaltenen  Stoff,  das  Prosekretin,  in  Sekretin  *)  umwandelt. 
Dieses  gelangt  auf  dem  Blutwege  zum  Pankreas  und  ruft  dort  Sekretion 
hervor.  Ausserdem  wird  Pankreassekretion  vom  Darm  aus  bewirkt,  z.  B. 
durch  Wasser,  Öl,  Seifen.  Eine  Vorstellung  über  die  Menge  des  täglich 
ergossenen  Pankreassaftes  geben  die  Beobachtungen  an  Fistelpatienten , die 
täglich  300 — 600  ccm  entleerten.  Nicht  nur  die  Quantität  des  Pankreas- 
saftes, auch  seine  Qualität  variiert  je  nach  dem  Reize,  der  die  Sekretion  aus- 
löst. Die  Reaktion  ist  durch  die  Anwesenheit  von  kohlensaurem  Natron 
alkalisch. 

Das  Pankreas  des  Säuglings  enthält  die  gleichen  Fermente  wie  das 
des  Erwachsenen:  Diastase,  Trypsinogen  bezw.  Trypsin  und  Steapsin. 

Die  Diastase,  das  Stärke  (Polysaccharid)  in  Maltose  (Disaccharid) 
umwandelnde  Ferment  ist  schon  bei  frühgeborenen  Kindern  vorhanden.  Docli 
scheint  es  noch  nicht  so  wirksam  zu  sein  wie  beim  Erwachsenen. 

Das  inaktive  Trypsinogen  wird  erst  durch  die  sogen.  Enterokinase 
zu  Trypsin  aktiviert.  Die  Enterokinase  ist  ein  Produkt  der  Dünndarm- 
epithelien  und  schon  beim  frühgeborenen  Kinde  vorhanden.  Das  Trypsin 

i)  Das  Sekretin  können  wir  nicht  als  Ferment  ansprechen,  da  es  hitzebeständig 
ist.  Es  ist  als  „Hormon“  zu  bezeichnen,  ein  Stoff,  der  der  chemischen  Korrelation 
im  Organismus  dient.  Es  entsteht  an  anderer  Stelle  als  an  dem  Ort,  wo  es  seine 
Wirkung  entfaltet  und  wird  durch  die  Blutbalin  zu  diesem  transportiert. 
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vermag  Eiweiss  — schneller  bei  alkalischer  Reaktion,  langsamer  bei  saurer  — 
bis  zu  den  Aminosäuren  zu  spalten.  Es  ist  schon  beim  Fötus  vorhanden. 

Das  Steapsin,  das  fettspaltende  Ferment  des  Pankreas,  ist  teilweise 
als  solches,  teilweise  als  Vorstufe  vorhanden  und  wird  durch  die  gallensauren 
Salze  aktiviert.  Es  findet  sich  ebenfalls  schon  bei  ziemlich  kleinen  Föten. 

Nach  Ibrahim  enthält  das  Pankreas  neugeborener  Kinder  mitunter 
auch  das  die  Maltose  in  Traubenzucker  spaltende  Ferment,  die  Maltase. 

Die  G allen  sekret  i on  wird  durch  gewisse  chemische  Reize  (z.  B. 
durch  Fett)  auf  die  Duodenalschleimhaut  hervorgerufen.  Die  Gallenbildung 
findet  bereits  im  frühen  Fötalalter  statt.  Die  Bedeutung  der  gallensauren 
Salze  beruht  u.  a.  darauf,  dass  sie  Fettsäuren  und  fettsaure  Salze  löslich  hält 
und  eine  aktivierende  Wirkung  auf  das  Pankreassteapsin  ausübt. 

Ausser  der  Gallenbereitung  kommen  der  Leber  auch  noch  andere 
wichtige  Funktionen  zu,  Harnstoffbildung,  Glykogen bildung,  Azetonbildung, 
entgiftende  Fähigkeiten  etc.  Rosen  fei  d bezeichnet  die  Leber  als  Zentral- 


organ des  Stoffwechsels. 

Der  Darmsaft  ist  ein  Sekretionsprodukt  der  Dünndarmepithelien,  auf 
deren  hervorragende  Bedeutung  für  den  richtigen  Ablauf  der  Stoffwechsel- 
vorgänge wir  noch  bei  der  Besprechung  der  Pathogenese  der  Ernährungs- 
störungen zurückkommen  werden.  Die  Menge  des  Darmsaftes  wird  beim  Er- 
wachsenen auf  mehrere  Liter  pro  Tag  berechnet  und  wird  von  Tob ler  beim 
Säugling  auf  einen  Liter  geschätzt.  Er  enthält  Erepsin,  Laktase,  Maltase, 
Invertin,  Sekretin,  Enterokinase,  möglicherweise  Diastase. 

Das  von  Cohn  heim  entdeckte  Erepsin,  das  bereits  im  5.  Fötal- 
monat vorhanden  ist,  spaltet  Kasein,  Albumosen  und  Peptone  bis  zu  Peptiden 
und  Aminosäuren.  Andere  Eiweisskörper  kann  dieses  Ferment  nicht  angreifen. 

Laktase,  Maltase,  Invertin  spalten  die  Disaccharide,  Milch- 
zucker, Malzzucker,  Rohrzucker.  Laktase,  deren  Produktion  man  nach  den 
Untersuchungen  Weinlands  durch  Milchzuckerzufuhr  steigern  kann,  findet 
sich  bereits  bei  reifen  Neugeborenen,  fehlt  hingegen  häufig  bei  Frühgeburten. 
Die  Maltase  ist  schon  bei  Föten  vorhanden,  tritt  also  früher  auf  als  die 
Laktase.  Invertin  findet  sich  schon  in  den  frühesten  Fötalmonaten. 

Vorstehende  Tatsachen  erklären  das  Schicksal  der  Milch  im  Dünndarm. 
Da  wir  nach  Lage  der  Dinge  direkte  Untersuchungen  am  Säugling  nicht  an- 
stellen können,  sind  wir  auf  Analogieschlüsse  angewiesen.  Die  Tierexperi- 
mente haben  ergeben , dass  bei  natürlicher  Ernährung  des  Kalbes  das  Ei- 
weiss teilweise  wenigstens  bis  zu  den  tiefsten  Bruchstücken  zerschlagen  wird 
(Bahr  dt  und  Lang  stein)  und  es  besteht  kein  Grund,  anzunehmen,  dass 
bei  natürlicher  und  künstlicher  Ernährung  des  Säuglings  die  Dinge  anders 
liegen  oder  dass  Differenzen  gegenüber  der  Eiweissverdauung  des  Erwachsenen 
bestehen.  Verfügt  doch  schon  der  Neugeborene  über  sämtliche  in  Frage  kom- 
menden Fermente.  Nach  deren  Einwirkung  findet  die  Resorption  von  seiten 
des  Darmepithels  statt  und  zwar  so  vollständig,  dass  kaum  mehr  Nahrungsreste 
in  den  Dickdarm  übertreten.  Die  Bedeutung  des  Dick  darm  s liegt  in  der 


I.  Kapitel.  Physiologie  des  Stoffwechsels  im  Säuglingsalter. 


31 


Eindickung  des  Darminhaltes  (Resorption  von  Wasser)  und  in  der  Aus- 
scheidung verschiedener  Mineralbestandteile  (Ca,  P,  Na,  K,  Fe,  Mg). 


y-* 

Die  Fäzes. 


In  den  Fäzes  sind  Reste  der  Nahrung,  Produkte  der  sekretorischen 
Tätigkeit  und  der  Abschilferung  des  Darms  und  Bakterien  enthalten.  In 
gewissen  Grenzen  ist  die  Zusammensetzung  des  Kots  von  der  Art  der  ein- 
geführten Nahrung  abhängig,  z.  B.  wird  bei  Ernährung  mit  Molke  oft  ein 
dünner,  grünlich  gefärbter,  fade  riechender  Stuhl  entleert;  wird  der  Molke 
Kasein  zugefügt  (Verabreichung  von  Magermilch),  so  wird  der  Stuhl  pasten- 
artiger geformt,  homogen  und  lehmiggrau  gefärbt.  Dieser  Einfluss  der  Nahrung 
ist  zum  grössten  Teil  indirekt,  indem  sie  die  Darmsaftsekretion  und  die  Bak- 
terienflora  verändert.  So  regt  z.  B.  eiweissreiche  Nahrung  die  Sekretion  des 
Darmsaftes  in  stärkerem  Masse  an  als  kohlehydratreiche ; dort,  wo  ein  eiweiss- 
reicher alkalischer  Nährboden  vorhanden  ist,  wird  es  zu  Fäulnisvorgängen 
kommen,  die  eine  Vorbedingung  für  die  Entstehung  des  Fettseifenstuhles 
sind;  im  anderen  Falle  prävalieren  die  Säure  bildenden  Gärungserreger,  und 
deren  Produkte  geben  dem  Stuhl  ein  anderes  Gepräge. 

Wir  wollen  zunächst  erörtern,  welche  Nahrungsreste  wir  in  den  Fäzes 
finden.  In  Betracht  kommen  die  drei  grossen  Gruppen  der  Nährstoffe  und 
die  Salze.  In  den  Ausführungen  über  den  Stoffwechsel  sind  qualitative  und 
quantitative  Verhältnisse  bereits  erörtert,  es  ist  jedoch  notwendig,  die  Materie 
nochmals  nach  praktischen  Gesichtspunkten  zusammenzufassen. 

Die  im  Stuhle  erscheinenden  Eiweissreaktion  (Biuret,  Mi  llon  sehe 
Reaktion)  gebenden  Substanzen  dürfen  nicht  als  Derivate  des  Nahrungs- 
eiweisses,  speziell  des  Kaseins  angesprochen  werden.  Es  handelt  sich  wohl 
lediglich  um  Eiweisskörper  der  Darmsekrete  und  der  aufgelösten  Bakterien- 
leiber. Der  normale  Säuglingsstuhl  enthält  kein  unverändertes 
Kasei  n. 

Fett  ist,  wie  Gregor  gezeigt  hat,  an  der  Formation  des  Stuhles 
wesentlich  beteiligt.  Bei  Ernährung  mit  fettarmer  Frauenmilch  entsteht  ein 
Stuhl  von  dünner  Konsistenz  mit  nur  geringer  Beimengung  von  festen  Teilen 
und  etwas  Schleim;  bei  Ernährung  mit  fettreicher  Milch  gelingt  es,  das 
normale  Stuhlbild  zu  erzielen.  Mikroskopisch  ist  Fett  im  Stuhle  stets  nach- 
weisbar, es  entstammt  nicht  nur  der  Nahrung,  sondern  wird  auch  durch  die 
Verdauungssäfte,  allerdings  in  sehr  geringen  Mengen,  ausgeschieden.  Auch 
Derivate  des  Fettes,  Fettsäuren  und  deren  Salze  (Seifen)  sind  ein  konstanter 
Bestandteil  der  Fäzes. 


Die  Fettseifen 
nach  dem  Erhitzen 
und  Abkühlenlassen 
im  mikroskopischen 
säuren  rot. 


können  im  mikroskopischen  Bild  leicht  nachgewiesen  werden, 
eines  kleinen  Kotpartikels  mit  Eisessig  auf  dem  Objektträger 
erscheinen  Fettsäurenadeln;  ferner  färbt  dünnes  Karbolfuchsin 
Stuhlbild  Neutralfett  nicht,  Seifen  schwach  rosa  und  Fett- 
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Zucker  findet  sich  im  normalen  Stuhle  nicht  in  quantitativ  nachweis- 
baren Mengen;  trotzdem  ist  die  vorher  erwähnte  indirekte  Beteiligung  des  Zuckers 
an  der  Prägung  des  Stuhlbildes  jederzeit  zu  erweisen.  Bei  Ernährung  mit 
Milchwasserverdünnungen  oder  Vollmilch  ohne  Zucker  erscheint  häufig  der 
bekannte  weisse  Seifenstuhl,  der  normale  Färbung  annimmt,  weniger  bröcklig 
und  weicher  wird,  wenn  Zuckerzulage  erfolgt. 

Mehl  ist  im  Stuhl  mit  der  Jodreaktion  (Blaufärbung)  nicht  nachzu- 
weisen, im  mikroskopischen  Bild  fand  Selter  stets  kleine,  blauschwarz 
gefärbte  Splitter  und  Bröckelchen,  ein  Befund,  dem  praktisch  keine  Bedeutung 
zukommt.  Die  Mehlzufuhr  trägt  zur  Säurebildung  auf  dem  Wege  über  den 
Zucker  bei. 


Die  Salze,  für  deren  Ausscheidung  der  Darm  wesentlich  in  Betracht 
kommt,  sind  wichtige  Kotbildner. 

Der  Aschengehalt  des  Brustmilch-  und  Kuhmilchstuhles  ist  verschieden. 
Der  Aschengehalt  der  Kot-Trockensubstanz  ist  bei  natürlicher  Ernährung  = 
10  °/o,  bei  Kuhmilchernährung  = 40  °/o.  (Selter).  Grösserer  Gehalt  an  un- 
löslichen Kalksalzen  bedingt  festere  Konsistenz  des  Stuhles. 

Das  normale  Stuhlbild,  das  aus  den  geschilderten  Einflüssen,  resultiert, 
ist  folgendes: 

a)  Der  Brustmilch  stuhl  ist  homogen,  salbenartig,  ockergelb  ge- 
färbt1), von  saurer  Reaktion2)  und  säuerlichem  Geruch.  Mikroskopisch  finden 
sich  neben  Detritusmassen  und  Bakterien  spärliche  Fettkügelchen  und  Kri- 
stalle von  Fettsäuren. 

b)  Der  Stuhl  bei  künstlicher  Er n ä h r u n g zeigt,  variierend  je 
nach  der  Art  des  eingeführten  Nahrungsgemisches,  gegenüber  dem  Brustmilch- 
stuhl Unterschiede:  Die  Form  ist  konsistenter,  die  Farbe  dunkler,  der  Geruch 
fader  bis  fäulnisartig,  die  Reaktion  alkalisch. 

Beide  Stuhlarten  werden  1 — 2 mal  täglich  entleert. 


1)  Die  Farbe  des  Stuhls  ist  bedingt  durch  den  Gallenfarbstoff  bezw.  seine 
Derivate:  Bilirubin  und  dessen  Reduktionsprodukte  (Urobilin,  Urobilinogen).  Je 
mehr  unveränderter  Gallenfarbstoff  vorhanden  ist,  um  so  stärker  gefärbt  sind  die 
Stühle;  bei  weitgehender  Reduktion  des  Gallenfarbstoffes  zu  Urobilinogen  nehmen 
die  Stühle  eine  fast  weisse  Farbe  an  (Langstein). 

2)  Die  Reaktion  ist  im  wesentlichen  die  resultierende  zwischen  den  aus  Fett 
und  Zucker  durch  Bakterienwirkung  entstandenen  Säuren  und  den  alkalisch 
reagierenden  Produkten  der  Darmsekretion.  Fäulnis  und  Gärung  wirken  in  bezug 
auf  die  Reaktion  der  Fäzes  antagonistisch. 
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Anhang. 


Bakterien  im  Magendarmkanal. 

Escherich,  T i s s i e r und  Moro  haben  festgestellt,  dass  die  En tlee- 
runtren  des  Neugeborenen  während  der  ersten  Stunden  steril  sind,  dass  erst 
nach  10 — 20  Stunden  die  Einwanderung  der  Bakterien  vom  Mund  und  Mast- 
darm  aus  beginnt.  („Chymusinfektion“  nach  Escherich.) 

Der  Mund  des  Neugeborenen  beherbergt  nach  Sittler  eine  Stamm- 
flora, in  der  wir  zum  Teil  dieselben  Arten  finden  wie  im  Darm. 

Die  Bakterienflora  des  Magens  ist  je  nach  Art  der  zugeführten  Nah- 
rung Schwankungen  unterworfen.  Die  freie  Salzsäure  des  Magensaftes  hat  eine 
desinfizierende  Wirkung;  im  Zentrum  des  Käseblocks,  das  vom  Magensaft 
noch  nicht  angedaut  ist,  befinden  sich  grosse  Mengen  von  Bakterien  (Tob  ler). 

Der  normale  Dünndarm  verfügt  über  Kräfte,  deren  Wirkung  das 
Leben  der  Bakterien  zu  vernichten  vermag;  soweit  er  überhaupt  keimhaltig 
ist,  finden  wir  in  ihm  den  Enterococcus,  das  Bacterium  coli,  B.  lactis  aerogenes 
und  nur  vereinzelt  den  Bac.  bifidus. 

Zum  üppigen  Bakterienwachstum  kommt  es  erst  vom  Cöcum  an. 
Hier  beginnt  die  Vorherrschaft  des  Bacillus  bifidus,  während  die  Coligruppe 
in  den  Hintergrund  tritt.  So  bleibt  es  auch  im  Colon  und  Rektum.  Nach 
Sittler  bestehen  keine  prinzipiellen  Unterschiede  zwischen  der  Darmflora 
des  Brust-  und  des  Flaschenkindes. 

Das  mikroskopische  Stuhlbild  ist  bei  natürlicher  und  künstlicher 
Ernährung  verschieden.  Bei  natürlicher  Ernährung  prävaliert  der  nach 
Gram-Escherich  sich  blaufärbende  stäbchenförmige  Bac.  bifidus  com- 
munis. Moro  sagt  von  ihm,  dass  er  der  Beherrscher  der  physiologischen 
Stuhlflora  ist.  Bei  künstlicher  Ernährung  ist  das  bakteriologische  Stuhlbild 
mannigfaltiger;  die  nach  der  Gram -Esch  erichfärbung  rot  gefärbten  Arten 
(Coligruppe)  überwiegen.  Im  Kulturverfahren  können  bei  beiden  Ernährungs- 
arten noch  viele  andere  Arten  von  Bakterien  gezüchtet  werden. 

Die  hohe  Bedeutung  der  Darmbakterien  für  das  Leben 
ist  sicher  gestellt;  denn  junge  Tiere  gehen  zugrunde,  wenn  ihr  Magen- 
darmkanal steril  gehalten  wird.  Die  Wirkung  der  Bakterien  auf  Nahrungs- 
derivate und  Darmsekrete  und  deren  Bedeutung  für  den  Ablauf  des  Ernäh- 
rungsvorganges sind,  so  wichtig  sie  sein  mögen,  in  vieler  Beziehung  unklar.  Wir 
wissen  nur,  dass  sich  durch  Bakterientätigkeit  Eiweiss,  Fett  und  Kohlehydrate 
in  bestimmter  Weise  verändern  können.  Das  Eiweiss  der  Darmsekrete  „fault  *)“, 


i)  Abbau  des  Eiweisses  zu  teilweise  übelriechenden  (Skatol,  Indol,  Amine) 
Produkten  der  aromatischen  und  Fettreihe  basischer  und  saurer  Natur  wie  auch 
zu  Gasen. 

Langstein-Meyer,  Säuglingsernährung  und  Säuglingsstoffwechael. 
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das  Fett  „ranzt“1),  die  Kohlehydrate  „gären“2).  Bei  natürlicher  Ernährung 
überwiegen  die  Gärungsvorgänge  über  die  der  Fäulnis. 


B.  Physikalische  Betrachtungsweise. 


Man  kann  sich  keinen  Vorgang  im  lebenden  Organismus  denken,  bei  dem 
nicht  physikalische  Kräfte  beteiligt  sein  müssen.  Denn  die  Vorbedingungen 
für  den  osmotischen 3)  Druck  sind  im  Organismus  jederzeit  gegeben ; sie  sind 
höchst  einfach  und  schon  vorhanden,  wenn  zwei  Flüssigkeiten  miteinander  in 
Berührung  kommen,  sei  es  unmittelbar,  sei  es  durch  eine  halbdurchlässige 
Wand  (Resorption,  Sekretion)  hindurch  (Koeppe).  Allerdings  verlaufen  die 
Vorgänge  im  Organismus  niemals  ausschliesslich  nach  physikalischen  Regeln 
und  Gesetzen.  Stets  spielen  physikalische  und  an  das  Leben  der  Zelle  ge- 
knüpfte Geschehnisse  ineinander  über. 

Obwohl  die  Kuhmilch  grössere  Mengen  an  Mineralstoffen 
enthält  als  die  Frauenmilch  ist  der  osmotische  Druck  beider 
der  gleiche  und  mit  dem  des  Blutes  identisch.  Er  wird  in 
erster  Linie  durch  die  Salze,  in  zweiter  Linie  durch  den  Zucker  bewirkt. 


Frauenmilch  /\4)  = 0,589°  | 
Kuhmilch  = 0,562°  J 


nach  Koeppe. 


Wenn  man  den  Gehalt  der  Frauenmilch  an  Mineralstoffen  und  Zucker 
und  den  ihnen  entsprechenden  osmotischen  Druck  berechnet,  so  findet  man 
eine  kleinere  Zahl  als  die  direkte  Bestimmung  der  Gefrierpunktserniedrigung 
ergibt.  Es  sind  demnach  in  der  Frauenmilch  mehr  osmotisch  wirkende  Mole- 
küle vorhanden  als  die  chemische  Analyse  erwarten  lässt.  Durch  die  Be- 
stimmung der  elektrischen  Leitfähigkeit  hat  Koeppe  ferner  ermittelt,  dass 
von  den  Mineralstoffen  sowohl  in  der  Frauenmilch  als  auch  in  der  Kuh- 
milch ein  Teil  in  neutralen,  den  elektrischen  Strom  nicht  leitenden,  wahrschein- 
lich organisch  gebundenen  Molekülen  vorhanden  ist.  Im  Vergleich  zur  Milch 


1)  Vornehmlich  Bildung  von  niederen  durch  eigentümlichen  Geruch  ausge- 
zeichneten Fettsäuren  (Buttersäure  und  andere  Fettsäuren). 

2)  Spaltung  zu  Fettsäuren  (Milchsäuregärung,  Buttersäuregärung)  und  Kohlen- 
säure. Bei  Fäulnis  resultiert  alkalische,  bei  Ranzen  und  Gären  saure  Reaktion. 

3)  Sind  Salzlösungen  durch  eine  poröse  Zwischenwand  oder  eine  semi- 
permeable  Membran  getrennt,  so  findet  so  lange  ein  Flüssigkeitsaustausch  statt,  bis 
beide  Lösungen  die  gleiche  Konzentration  haben.  Der  dabei  ausgeübte  Druck  ist 
der  osmotische  Druck.  Er  ist  unabhängig  von  der  Natur  des  gelösten  Stoffes  und 
nur  bedingt  durch  die  Zahl  der  in  der  Lösung  enthaltenen  Moleküle. 

4)  Die  allgemein  übliche  Methode  zur  Ermittlung  des  osmotischen  Drucks 
ist  die  Bestimmung  der  Gefrierpunktserniedrigung,  die  die  Flüssigkeit  im  Vergleich 
zum  destillierten  Wasser  aufweist.  Man  findet  auf  diese  Weise  den  osmotischen 
Druck  einer  Lösung,  weil  er  genau  so  gross  sein  muss  wie  die  Kraft,  die  nötig 
ist,  um  das  Lösungsmittel  von  der  gelösten  Substanz  zu  trennen  (Ausfrierenlassen). 
A bezeichnet  also  die  Gefrierpunktserniedrigung  gegenüber  destilliertem  Wasser. 
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haben  die  bei  der  künstlichen  Ernährung  üblichen  Nahrungsmischungen  teils 
einen  höheren,  teils  einen  niedrigeren  osmotischen  Druck.  Von  den  Milch- 
verdünnungen hat  nur  die  mit  Zucker  angereicherte  2/ 3 Milch  den  gleichen 
osmotischen  Druck  wie  Vollmilch,  weitergehende  Verdünnungen  haben  einen 
niedrigeren,  hingegen  Buttermilch  und  Malzsuppe  einen  beträchtlich  höheren 
osmotischen  Druck,  z.  B.  Buttermilch  nach  H.  Stöltzner  = 1,1. 

Durch  die  Magenwand  hindurch  findet  ein  Austausch  zwischen  Blut 
und  Mageninhalt  statt.  Aus  Lösungen  von  Zucker  und  Salzen  verschwindet 
ein  Teil  dieser  Stoffe  im  Magen  und  es  tritt  statt  dessen  Chlornatrium  aus 
dem  Blut  in  den  Magen  über.  Eine  Resorption  von  Wasser  findet  im  Magen 
nicht  statt. 

Lösungen,  die  dem  Blute  von  vornherein  isotonisch  sind,  behalten  im 
Magendarmkanal  die  gleiche  Gesamtspannung  bis  zum  Ende  der  Resorption. 
Die  osmotische  Konzentration  hypertonischer  Lösungen  nimmt  bei  der  Re- 
sorption im  Magendarmkanal  ab,  die  hypotonischer  nimmt  zu.  Die  Resorptions 
geschwindigkeit  anorganischer  Salze  hängt  nach  den  Versuchen  Höbers 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  von  ihrer  Diffusionsgeschwindigkeit  ab;  leicht 
diffusible  Stoffe  werden  schneller  resorbiert  als  schwer  diffusible. 

Dass  aber  neben  diesen  physikalischen  Geschehnissen  vitale  Kräfte 
beteiligt  sind,  erweist  die  Resorption  stark  hypotonischer  Salzlösungen  und 
der  Übertritt  des  Wassers  aus  den  im  Darm  befindlichen  stark  hypertonischen 
Salzlösungen  ins  Gewebe. 

Für  den  Ernährungsvorgang  scheinen  die  osmotischen  Differenzen  der 
verschiedenen  Nahrungsarten  praktisch  keine  Bedeutung  zu  haben,  so  dass  die 
gelegentlich  geäusserte  Forderung  nach  einer  Osmodiätetik  im  Säuglingsalter 
(Allaria)  unberechtigt  ist.  Ob  für  den  Ernährungsvorgang  der  Gehalt  der 
Nahrung  an  freien  Ionen  von  Bedeutung  ist,  wie  es  Ivoeppe  annimmt,  muss 
dahingestellt  bleiben.  Von  welch  fundamentaler  Wichtigkeit  aber  für  die  Lebens- 
vorgänge im  Säuglingsalter  das  physikalisch  chemische  Verhalten  der  Ionen  im 
Organismus  ist,  wurde  von  uns  bereits  bei  der  Besprechung  der  Bedeutung  der 
Salze  gewürdigt  und  wird  bei  der  Schilderung  der  Ernährungsstörungen  noch 
schärfer  zu  tage  treten. 


0.  Energetische  Betrachtungsweise. 

Für  das  Verständnis  der  Grundlagen  der  Säuglingsernährung  erschien 
es  uns  notwendig,  zunächst  den  Säuglingsstoffwechsel  nach  chemischen  Ge- 
sichtspunkten zu  besprechen,  wenn  auch  „das  energetische  Prinzip  der  Nahrungs- 
regulierung in  der  Natur  das  tiefergehende  und  universellere  ist“  (Rubner). 
Beim  Erwachsenen  liefert  die  Nahrung  die  Energie  für  die  innerhalb  und 
ausserhalb  des  Körpers  zu  leistende  Arbeit.  Beim  Säugling  dient  ausserdem 
ein  Teil  der  eingeführten  Energie  zur  Bestreitung  des  Wachstums. 

3* 
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Das  Wachstum  verleiht  dem  Stoffwechsel  des  Säuglings  sein  eigenes 
Gepräge;  es  wird  hervorgerufen  durch  den  der  jugendlichen  Zelle  imma- 
nenten Wachstumstrieb  (Ruh  n er).  Der  Wachstumstrieb,  ein  Ausdruck 
der  Geschwindigkeit  der  Kernteilung,  ist  individuell  verschieden  und  begrenzt. 
Innerhalb  der  Grenzen  des  Wachstumstriebes  besteht  eine  innige  Wechsel- 
beziehung zwischen  Nahrungszufuhr  und  Wachstumsintensität.  Dass  für  sie 
eine  gesetzmässige  Formel  gefunden  wurde,  ist  Rubner  zu  danken. 

„Die  zur  Verdoppelung  eines  Tieres  aufgewendete  Kräftesumme  (Kalorien) 
ist  bei  den  verschiedenen  Tierarten  — ob  sie  schnell  wachsen  oder  lange  zur 
Verdoppelung  brauchen  — dieselbe. “ Nur  der  Mensch  nimmt  eine 
Ausnahmestellung  ein.  Nach  der  Berechnung  Rubners  braucht  der 
Mensch  in  der  ersten  Säuglingsperiode  zur  Bildung  von  1 kg  Körpergewicht 
6 m a 1 so  viel  Kalorien  als  die  übrigen  Spezies. 

Das  Wachstum  ist,  wie  Rubner  sich  ausdrückt,  die  Domäne  des 
Stickstoffstoffwechsels.  Die  Wachstumsgesetze  müssen  also  in  dem  Eiweiss- 
gehalt der  verschiedenen  Milcharten  einen  Ausdruck  finden.  In  der  Tat 
werden  die  ei  weissreichsten  Milchen  von  jenen  Tierspezies  produziert,  die 
die  kürzeste  Wachstumszeit  haben. 

Die  Wachstumszeit,  welche  zur  Verdoppelung  des  Anfangsgewichtes  nötig- 
ist, beträgt  beim 

Kaninchen  6 Tage  Schwein  16  Tage 

O O 

Rind  47  Tage  Menschen  180  Tage. 

Die  Auffassung  Rubners  wird  auch  der  Bunge  sehen  Theorie  gerecht, 
dass  die  Aschenzusammensetzung  des  Tierkörpers  in  gewissen  Grenzen  dem 
Verhältnis  der  Mineralbestandteile  in  der  arteigenen  Milch  entspricht.  Diese 
Theorie  trifft  allerdings  nicht  für  den  menschlichen  Säugling  zu.  Denn  die 
Mineralstoffzusammensetzung  der  Frauenmilch  weicht  wesentlich  von  der  des 
Säuglingskörpeis  ab.  Bunge  hat  mit  Rücksicht  darauf  seine  Theorie  später 
dahin  abgeändert,  dass  die  Zusammensetzung  der  Milchasche  um  so  mehr 
von  der  der  Körperasche  ab  weicht,  je  langsamer  das  Tier  wächst. 


Das  Energiegesetz  des  Säuglings !). 

Eine  exakte  Grundlage  für  die  Bewertung  des  Nahrungsbedarfs  des 
Säuglings  ist  erst  durch  die  Übertragung  des  Energieproblems  auf  die  Säug- 
lingsernährung möglich  geworden,  und  zwar  auf  Grund  der  Arbeiten  Rub- 
ners, Camerers  und  Heubne  r s.  Ei  ne  derartige  Betrachtungsweise  setzt 
natürlich  die  Möglichkeit  der  Berechnung  auf  feststehende  Einheiten  voraus. 
Über  die  Wahl  sollte  insofern  kein  Zweifel  bestehen,  als  nach  Rubners 
Fundamentalgesetz  die  Grösse  des  Kraftwechsels  der  Grösse  der  Körperober- 
fläche proportional  ist.  Die  Bestimmung  des  Energiebedarfs  müsste  demnach 
auf  die  Grösse  der  Körperoberfläche  bezogen  werden,  eine  Berechnungsweise, 

i)  Der  Vereinfachung  halber  werden  im  folgenden  die  energetischen  Ge- 
setze nur  für  das  natürlich  ernährte  Kind  abgeleitet;  sie  gelten  im  wesentlichen 
auch  für  das  künstlich  genährte  Kind. 
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die  durchaus  nicht  jenseits  der  Grenze  des  Erreichbaren  liegt,  da  es  möglich 
ist,  die  Grösse  der  Körperoberfläche  eines  jeden  Säuglings  zu  bestimmen. 
Diese  Art  der  Berechnung  hat  jedoch  keinen  Eingang  in  die  Pädiatrie  ge- 
funden , es  wird  vielmehr  der  Bedarf  an  Nahrung  auf  1 kg  K ö r p e r- 
gewicht  als  Einheit  bezogen  (Energiequotient  Heubners).  Der 
Aufstellung  dieser  Relation  steht  um  so  weniger  etwas  im  Wege  als  Lissauer 
bewiesen  hat,  dass  die  Berechnungpiach  Oberfläche  und  Gewicht  gleiche  Resul- 
tate ergibt. 

Gramer  wählte  eine  andere  Verhältniszahl:  die  Proportion  der  absoluten 
Zunahme  zur  absoluten  Menge  der  Nahrung  (Nährquotient). 

Zur  Berechnung  des  Nahrungsbedarfs  mit  Plilfe  des  Heu  bn  er  sehen 
Energiequotienten  ist  die  Kenntnis  des  Brennwerts  der  Frauenmilch  not- 
wendig. Diese  Kenntnis  können  zwei  Wege  vermitteln,  1.  ein  direkter  durch 
Verbrennung  der  Milch  im  Kalorimeter,  2.  ein  indirekter  durch  Berechnung 
des  Kaloriengehaltes  aus  der  chemischen  Zusammensetzung  der  Milch  mit 
Hilfe  der  Standardzahlen  für  Eiweiss,  Fett  und  Kohlehydrate. 

Verbrennungswärme  für  1 g Eiweiss  = 4,1  K. 

.,1g  Fett  = 9,3  ,, 

„lg  Zucker  = 4,1  ,, 

Zum  Verständnis  der  Berechnung  sei  hier  die  grobchemische  Zusammen- 
setzung der  Frauenmilch  nach  Heubn  er-Hof  m an  n in  °/o  angegeben 

Frauenmilch-Gehalt  an: 

Eiweiss  Fett  Zucker  Salzen 

1,03%  4,07%  7,03%  0,21% 

Übereinstimmend  haben  beide  Berechnungsarten  einen  Wert  von  700 
bis  750  Kalorien  pro  Liter  Frauenmilch  ergeben.  Gleichwohl  wird  in  der 
Praxis  nach  dem  Vorgänge  Heubners  meist  nur  mit  einem  Durchschnitts- 
wert von  650  Kalorien  gerechnet. 

Über  die  Grösse  des  Energiequotienten,  jene  Zahl,  die 
angibt,  wieviel  Kalorien  für  1 kg  Körpergewicht  in  den  ver- 
schiedenen Abschnitten  des  ersten  Lebensjahres  bei  natürlicher  Ernährung 
notwendig  sind,  belehrt  folgende  Kurve;  sie  stammt  von  dem  ersten  in  dieser 
Weise  beobachteten  Säugling,  dem  Kinde  Feer.  In  ihrer  Analyse  folgen 
wir  Heubners  Gedankengang  (Kurve  4). 

W ir  ersehen  aus  dieser  Kurve,  dass  der  Energiequotient  von  der  2.  bis 
zur  18.  Woche  ca.  100  beträgt.  Er  sinkt  dann  langsam  auf  90  und  erreicht 
in  der  25.  Woche  80  resp.  75. 

Für  den  Praktiker  mag  es  erwünscht  sein,  an  einem  Beispiel  zu  sehen,  wie 
man  für  eine  beliebige  Lebenswoche  mit  Hilfe  des  Energiequotienten  die  notwendige 
Milchmenge  ermittelt.  Das  Kind  Feer  wog  in  der  13.  Woche  seines  Lebens  6300  g, 
musste  also  hei  einem  Bedarf  von  100  Kalorien  pro  kg  630  Kalorien  mit  der 
Nahrung  aufnehmen,  die  in  980  g Milch  enthalten  sind;  diese  Menge  trank  das 
Kind  auch  tatsächlich  zu  jener  Zeit. 

Die  Allgemeingültigkeit  der  aus  Feers  Einzelbeobachtung  gezogenen 
Schlüsse  wurde  durch  zahlreiche  seither  vorgenommene  Untersuchungen  des 
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Nahrungsbedarfes  erwiesen.  Auf  Grund  einer  Zusammenstellung  Becks 
beträgt  der  Energiebedarf  im  Durchschnitt  in  der 


1.- 

- 2. 

Woche 

107 

Kalorien 

13.- 

-24. 

11 

91 

11 

25.— 

-36. 

1 1 

83 

11 

37.- 

-44. 

11 

69 

11 

Beobachtungen,  dass  Kinder  mit  äusserst  geringen  Milchquantitäten  gut  ge- 
diehen, deren  kalorischer  Wert  weit  unter  dem  auf  Grund  des  Heubn  ersehen 


Kurve  4. 


Grdmm 


Energiequotienten  berechneten  Bedarf  lag,  erschüttern  nicht  die  Bedeutung 
der  Heubn  er  sehen  Standardzahlen;  denn  in  diesen  Fällen  wurden  weder 
die  chemische  Zusammensetzung  noch  der  Brennwert  der  getrunkenen  Milch 
direkt  ermittelt.  Wahrscheinlich  hätte  die  chemische  Analyse  ergeben,  dass 
ein  höherer  Brennwert  als  60  Kalorien  vorlag,  wohl  bedingt  durch  einen 
höheren  Gehalt  an  Fett. 

Eine  Abweichung  von  dem  Energiegesetz  zeigen  auf  Grund  der  bis- 
herigen Erfahrungen  die  beiden  ersten  Lebenswochen.  Während  a priori 
zu  erwarten  wäre,  dass  die  relativ  grosse  Oberfläche  des  Säuglings  zu  dieser 
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Zeit  eine  hohe  Energiezufuhr  bedingt,  sprechen  Beobachtungen  von  Gramer 
und  Gaus  gerade  für  das  Gegenteil.  Nach  ihnen  haben  Kinder  in  dieser 
Zeit  bei  einem  Energiequotienten  von  30  — 40  gute  Zunahmen  gezeigt. 
H eubner  und  Ca  me  rer  glauben  allerdings  höhere  Werte  postulieren 
zu  müssen.  Doch  ist  es  ohne  eine  genaue  Kenntnis  des  Brennwertes  der 
Nahrung  in  den  ersten  Lebenstagen  unmöglich,  für  den  Energiebedarf  des 
Neugeborenen  ein  Gesetz  zu  formulieren.  Zudem  ist  die  Gewichtszunahme 
Neugeborener  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Abnahme  nicht  ohne  weiteres 
mit  Wachstum  zu  identifizieren.  Wahrscheinlich  handelt  es  sich  lediglich 
um  Wasserretention. 


II.  Kapitel. 


Die  physiologische  Entwicklung  des 


Säuglings. 


Das  mittlere  Gewicht  eines  gesunden  Neugeborenen  beträgt  bei  der 
Geburt  3000 — 3500  g;  Knaben  wiegen  im  Durchschnitt  etwas  mehr  als 
Mädchen.  Ein  geringeres  Gewicht  beweist  noch  keine  konstitutionelle  Minder- 
wertigkeit, ein  höheres  verrät  nicht  etwa  eine  besonders  gute  Konstitution. 

Die  chemische  Zusammensetzung  des  Neugeborenen  gibt  folgende  Tabelle 
(nach  Ca  m er  er). 


Körper- 

gewicht 

Wasser 

cS 

£ 

Fett 

Asche 

Ul 

Ul 

’S 

Extraktiv- 

stoffe 

Absolute  Werte 

2820 

2026 

795 

348 

75 

330 

42 

Auf  100  g Leibessubstanz 

n 

kommen 

— 

71,8 

28,2 

12,3 

2,7 

11,7 

1,5 

In  100  Teilen  Asche  von  Neugeborenen  Hilden  sich  nach  Söldner: 


K20 

O 

ct 

o 

o 

Ol 

cS 

MgO  A1203 

Fe203 

Mn304 

p205 

so3 

CI 

Si02 

C02 

7,06 

7,67 

38,08 

1,43 

0,11 

0,83 

0,03 

37,66 

2,02 

6,61 

0,06 

0,53 

Der  Körper  des  Neugeborenen  ist  demnach  reicher  an  Wasser  und  Fett  als 
der  des  Erwachsenen,  dagegen  ärmer  an  stickstoffhaltiger  Substanz  und  besonders 
an  Asche.  Das  kommt  wohl  von  der  relativen  Muskel-  und  Knochenarmut  des  Neu- 
geborenen. 

In  den  ersten  Lebenstagen  vollzieht  sich  eine  Abnahme  des  Körper- 
gewichtes, die  wir  als  physiologisch  zu  bezeichnen  pflegen.  Zu  ihrer  Erklä- 
rung  kann  herangezogen  werden,  dass  die  Nahrungszufuhr  der  ersten  beiden 
Tage  gewöhnlich  ungenügend  ist  und  das  Mekonium  erst  einige  Zeit  post 
partum  entleert  wird.  Die  Abnahme  des  Körpergewichtes  hält  in  der  Regel 
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die  ersten  zwei  bis  drei  Tage  an  und  beträgt  150 — 200  g.  Doch  ist  bei 
einer  Anzahl  von  Kindern  die  Abnahme  geringer;  längere  Dauer  oder  grössere 
Intensität  des  Gewichtsverlustes  müssen  veranlassen,  nach  einer  Störung  zu 
suchen.  Häufig  ist  die  Inanition  des  Kindes  infolge  der  ungenügenden  Sekretion 
der  Brüste  in  den  ersten  Tagen  an  der  Abnahme  schuld. 

Unter  normalen  Verhältnissen  wird  das  Geburtsgewicht  nach  Ablauf 
von  8 — 14  Tagen  wieder  erreicht;  von  diesem  Zeitpunkt  steigt  das  Körper- 
gewicht während  des  ersten  Lebensjahres  regelmässig  an.  Gewichtsstillstände 
durch  mehrere  Tage  oder  Abnahmen  bedeuten  stets  Störungen.  Die  durch- 
schnittliche Grösse  der  täglichen  Zunahmen  beträgt  nach  Mittelzahlen,  die 
Camerer  und  Feer  zusammenstellten: 

Im  1.  2.  3.  4.  5.  6.  7.  8.  9.  10.  11.  12.  Lebensmonat1). 

JTch  29  27  24  16  15  U 13  13  Ü 13  9 11  g 

p.M.  868  872  716  489  460  328  376  382  365  416  260  329  g 

Abweichungen  von  diesen  Mittelzahlen  fallen  nicht  unbedingt  in  das 
Gebiet  des  Pathologischen,  denn  die  Erfahrung  lehrt,  dass  Kinder  nach  oben 
und  unten  abweichende  Zunahmen  aufweisen,  ohne  dass  ihre  Entwicklung 
als  irgendwie  gestört  zu  bezeichnen  ist. 

Von  der  zweiten  Lebenswoche  an  vollzieht  sich  dev.  Gewichtsanstieg 
bei  einer  Aufnahme  von  100  Kalorien  pro  kg  Körpergewicht  sehr  steil. 
(Kurve  Feer  S.  38).  Im  zweiten  Vierteljahr  sinkt  der  Energiequotient  auf  90, 
da  in  dieser  Zeit  bei  fortdauerndem  Wachstum  die  Menge  der  täglich  aufge- 
nommenen Milch  nicht  mehr  fortlaufend  steigt  (nicht  über  1 Liter).  Die  Ge- 
wichtskurve des  Kindes  ist  von  dieser  Zeit  an  weniger  steil.  Der  Energiequotient 
sinkt  bis  zur  32.  Woche  auf  80  und  70.  Die  Gewichtskurve  wird  noch 
flacher.  Erst  im  letzten  Vierteljahr,  zur  Zeit  der  Ablaktation,  hebt  sich  die 
Kurve  infolge  der  Beifütterung.  Heubner  hat  die  Winkel,  die  die  Kurven- 
linie in  verschiedenen  Perioden  mit  der  Abszissenachse  bildet,  berechnet  und 
hat  folgende  Masse  gefunden  : 

in  der  1.  Periode  gleich  tang.  Winkel  39  Grad  45  Min. 

2 22  45 

r ” 11  55  51  v>  51 

11  55  ^ * 55  V 55  55  1 ^ ^ 

4 14 

Die  Wachstumsintensität  ist  also  in  der  ersten  Periode  um  ein  Vitl- 
faches  grösser  als  in  der  dritten.  Die  Relation  zwischen  der  Grösse  der  Nah- 
rungszufuhr und  der  Gewichtszunahme  ist  offensichtlich.  Damit  ist  aber 
nicht  gesagt,  dass  sich  durch  beliebig  fortgesetzte  Steigerung  der  Nahrungs- 
mengen auch  eine  unbegrenzte  Steigerung  der  Gewichtszunahme  erzielen 
lässt.  Der  Steigerung  der  Nahrungszufuhr  kommt  nur  ein  gewisser  regu- 
lierender Einfluss  auf  den  Grad  des  Wachstums  zu,  dessen  Grenzen  durch 

i)  Um  die  Normalzahl  für  das  Gewicht  eines  Kindes  festzustellen,  multipli- 
ziert man  nach  Finkei  stein  im  ersten  Halbjahr  die  Anzahl  der  Lebensmonate 
mit  600,  im  zweiten  Halbjahr  mit  500  und  addiert  das  erhaltene  Produkt  zum 
Anfangsgewicht. 
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den  Wachstumstrieb  gezogen  sind.  Für  das  an  der  Brust  der  eigenen 
Mutter  genährte  Kind  kommt  bei  vernünftiger  Technik  eine  willkürliche  Stei- 
gerung der  Nahrung  nicht  in  Frage,  da  sich  die  Leistung  der  Brustdrüse  auf 
den  Nahrungsbedarf  einstellt. 

Das  Prozentverhältnis  von  Körperzuwachs  zur  Milchzufuhr  versuchte 
Feer  durch  eine  feste  Zahl  auszudrücken:  den  sogenannten  Zuwachsquotienten. 
Dieser  soll  die  Zunahme  bezeichnen,  die  1 kg  Körpersubstanz  durch  1 1 Milch 
in  einer  Woche  erfährt.  Man  berechnet  den  Quotienten,  indem  man  die 
Wochenzunahme  durch  das  Produkt  von  Körpergewicht  und  Milchzufuhr  (beide 
in  kg  ausgedrückt)  dividiert.  Z.  B.  ein  Kind  von  4000  g trinkt  pro  Woche 


3000  g Milch,  Zunahme  300  g. 


Zuwachsquotient 


300 

4X3 


25. 


Das  Maximum  des  Zuwachsquotienten  liegt  in  der  3.  bis  4.  Woche, 
d.  h.  in  der  3.  bis  4.  Woche  wird  von  der  aufgenommenen  Brustmilch  mehr 
als  vorher  oder  nachher  zum  Körperansatz  verwendet. 

Ungleich  weniger  als  die  Zunahme  an  Masse  ist  das  Längenwachstum 
von  der  Art  der  Ernährung  abhängig ; selbst  bei  Störungen  der  Ernährung  geht 
das  Längenwachstum  weiter  vor  sich  (F  reu  nd).  Nach  den  umfassenden  Unter- 
suchungen Camerers  ist  die  mittlere  Länge  eines  gesunden  Neugeborenen 
52  cm,  die  mittlere  Längenzunahme  beträgt 

in  dem  1.  Quartal  9 cm, 
in  dem  2.  Quartal  8 cm, 
in  dem  3.  und  4.  Quartal  3,5  cm. 


Sind  wir  auch  gewohnt,  bei  der  Betrachtung  der  Ent 
wicklung  eines  Säuglings  die  Gewichtsverhältnisse  in  den 
Vordergrund  zu  stellen,  und  gibt  auch  zweifellos  eine  gerad- 
linig aufsteigende  Gewichtskurve  beim  Kind  eine  gewisse  Ge- 
währ für  das  Gedeihen,  so  erbringt  doch  erst  eine  Summe 
von  physischen  und  psychischen  Eigen  schaf  ten  und  Funktionen, 
die  das  Kind  zu  einem  Teil  erst  allmählich  in  gesetzmässig 
feststehenden  Zeitabständen  erwirbt,  den  strikten  Beweis 
für  die  Gesundheit  des  Säuglings.  Zu  einer  kritischen  Beurteilung 
des  Ernährungserfolges  ist  es  also  notwendig  zu  wissen,  welche  Qualitäten 
und  Funktionen  das  gesunde  Kind  besitzt  und  in  welcher  Weise  sie  sich 
beim  kranken  Kinde  verändern.  Ein  gesundes  Kind  besitzt  folgende  Eigen- 
schaften: 


Turgor:  straff,  fest. 

Haut:  glatt,  gut  durchfeuchtet. 

Hautfarbe:  rosig. 

Bauch:  Wölbung  im  Niveau  des  Thorax. 

Psychisches  Verhalten:  heiter,  agil,  aufmerksam  die  Aussenwelt  beob- 
achtend, Drang  zu  lebhafter  motorischer  Betätigung. 

Schlaf:  tief. 
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Abgesehen  von  diesen  Eigenschaften,  zeichnet  sich  der  gesunde  Säug- 
ling dadurch  aus,  dass  er  in  hohem  Masse  gegen  Infektionen  geschützt  ist 
(angeborene  Immunität). 

Im  Laufe  der  normalen  Entwicklung  stellt  sich  zu  gewissen  Zeitpunkten 
eine  Reihe  von  Funktionen  und  Qualitäten  ein,  deren  verzögertes  Auftreten 
auf  Krankheit  des  Kindes  deutet: 

nach  6 — 8 Wochen : Aufheben  des  Kopfes  von  der  Unterlage, 

im  2.  Monat:  Lächeln, 
im  2.  — 3.  Monat:  Fixieren, 

Ende  des  1.  Vierteljahres:  Aufmerksamkeit  auf  die  Geschehnisse  der 
Aussen  weit, 

im  2.  Vierteljahr : Kopfhalten,  Sitzen,  Greifen, 

Zu  Beginn  des  3.  Vierteljahres:  Durchbruch  der  beiden  1.  Zähne  (die 
unteren  inneren  Schneidezähne), 

im  3.  Vierteljahr:  Aufrichten,  Aufrechtstehen  und  Festhalten 
im  4. Vierteljahr:  Gehversuche  mit  Unterstützung,  bisweilen  schon  selb- 
ständiges Gehen,  Schluss  der  Fontanelle,  Vervollständigung  des  Gebisses  auf 
8 Zähne. 

Die  Zunahme  von  Kopf-  und  Brustumfang  demonstrieren  folgende 
Tabellen  x): 


1 

1 

Wachstum 

des  Schädelumfanges 

W ach  st  um 
des  Brustumfanges 

i tv/t 

1 Monat 

35,4 

34,2 

3 „ 

40,9 

37,2 

6 „ 

42,7 

41,1 

9 „ 

45,3 

44,0 

12  „ 

45,9 

46,0 

In  strenger  Definition  dürfen  wir  mit  Cz  er  n y - K e 1 1 er  nur  jenes 
Kind  als  gesund  bezeichnen,  das,  normal  zur  Zeit  der  Ge- 
burt, einen  geradlinigen  Gewichtsanstieg  zeigt,  sowie  den 
rechtzeitigen  Eintritt  all  der  genannten  Funktionen  aufweist; 
Ernährungserfolge  sind  beim  Säugling  erst  dann  erwiesen, 
wenn  sich  nach  Vollendung  des  ersten  Lebensjahres  eine 
völlige  Gesundheit  des  Kindes  in  obigem  Sinne  nachweisen 
lässt. 


0 Doch  schwanken  die  Masse  für  den  Kopfumfang  3—4  cm  nach  oben  und 
unten.  Nur  die  Feststellung  beschleunigten  [oder  gehemmten  Wachstums  sowie 
das  Zusammentreffen  mit  anderen  Störungen  am  Kopfskelet  (vorzeitigem  Schluss 
der  Nähte,  Offenbleiben  der  hartrandigen  Nähte  etc.)  erlauben  uns,  derartige  Be- 
funde als  pathologisch  zu  bezeichnen.  Auch  die  Verzögerung  der  Entwicklung  der 
geistigen  Funktionen  ist  für  die  Beurteilung  wichtig. 
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Ernährung  des  Säuglings  an  der  Brust. 

„Der  Arzt“  — sagt  Heubner  — „welcher  eine  Mutter,  die  nähren 
kann,  aus  irgend  welchen  äusseren  Rücksichten  von  dieser  Funktion  dispensiert, 
ihr  gar  davon  abrät  und  auf  die  künstliche  Ernährung  verweist,  versäumt 
seine  Pflicht  und  versündigt  sich  nicht  nur  an  dem  seiner  Fürsorge  anver- 
trauten Säugling,  sondern  an  der  Generation.“  Leider  liess  die  Propoganda 
für  die  Brusternährung  nach,  weil  die  Meinung  Anhänger  fand,  die  Frau 
besässe  infolge  einer  zunehmenden  durch  degenerative  Prozesse  bewirkten 
Hypoplasie  des  Mammagewebes  nicht  mehr  so  wie  früher  die  Fähigkeit  zum 
Stillen.  Einige  Zeit  verging,  ehe  klinische  Erfahrung  und  wissenschaftliche 
Forschung  diese  Meinung  wideregten.  Heute  wissen  wir,  dass  die  Mehrzahl 
der  Frauen  imstande  ist,  ihr  Kind  zum  mindesten  teilweise  zu  stillen.  H.  Neu- 
m a n n unterscheidet  stillkräftige  und  s t i 1 1 sc  h w a c h e Mütter.  Er  sagt 
„es  gibt  Frauen,  für  welche  das  Stillen  eine  selbstverständliche  Körperfunktion 
ist,  die  nur  ausnahmsweise  — wesentlich  durch  eigene  Erkrankung  oder  bei 
besonderen  Zuständen  des  Neugeborenen  — nicht  in  Tätigkeit  tritt.  Denen 
gegenüber  gibt  es  „stillschwache  Frauen“,  die  so  gesetzmässig  über  Nahrungs- 
mangel klagen,  dass  die  Stillunfähigkeit  unmöglich  nur  durch  mangelnden 
Willen  vorgetäuscht  sein  kann.“  Der  Prozentsatz  der  stillkräftigen  Frauen 
wird  verschieden  angegeben;  in  Anstalten  ist  er  höher  (bis  90  Proz.)  als  im 
Privathause.  Jedenfalls  gelingt  es  selbst  bei  stillschwachen  Frauen  oft,  wie 
sich  aus  einer  Statistik  von  H.  Neu  mann  ergibt,  durch  geeignete  Anleitung 
die  Brüste  zur  Sekretion  zu  bringen. 

Zweifellos  gibt  es  Kontraindikationen  für  die  Ernährung  an  der  Mutterbrust, 
jedoch  kann  gegen  ein  Schematisieren  der  Verbote  nicht  scharf  genug  Front 
gemacht  werden.  Nur  ausserordentlich  wenig  Krankheiten  und  Anomalien 
sind  eine  strenge  Indikation  des  Still  Verbotes : 1.  Die  Tuberkulose  der  Mutter 
und  der  begründete  Verdacht  auf  Tuberkulose,  und  zwar  nicht  nur  wegen  der 
Gefahr  einer  tuberkulösen  Infektion  des  Säuglings,  sondern  auch  wegen  der 
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Möglichkeit  schwerer  gesundheitlicher  Schädigung  der  tuberkulösen  Mutter. 
Dem  Vorschlag  Schloss  man  ns,  den  tuberkulösen  Müttern  das  Stillen  unter 
Umständen  zu  gestatten,  kann  man  mit  Rücksicht  auf  die  Mutter  (ev.  Ver- 
schlimmerung der  Tuberkulose)  nicht  beipflichten  !).  2.  Jede  schwere  konsti- 
tutionelle Erkrankung,  die  mit  Körperkonsumption  einhergeht  (Diabetes, 
Herzfehler  mit  Kompensationsstörungen,  Nephritis,  Morbus  Basedow,  bösartige 
Neubildung,  Epilepsie  und  Psychosen).  Akute  Erkrankungen  sollten  nur 
in  den  seltensten  Fällen  die  Ernährung  an  der  Brust  verbieten.  Masern, 
Typhus,  Cystitis,  Parametritis  dürfen  nur  dann  eine  Kontraindikation  abgeben, 
wenn  der  Kräftezustand  des  Organismus  allzusehr  in  Mitleidenschaft  gezogen 
ist,  d.  h.  nur  bei  den  schwersten  Formen  dieser  Erkrankungen.  Das  Weiter- 
stillen  der  Säuglinge  kann  selbst  bei  Scharlach,  Diphtherie  (unter  Immunisie- 
rung von  Mutter  und  Kind),  Erysipel,  Puerperalfieber  befürwortet  werden,  da 
ein  Übergang  von  Bakterien  bei  gesunder  Brust  nicht  bewiesen  werden  konnte 
sondern  festgestellt  wurde,  dass  mit  den  Toxinen  auch  die  Antitoxine  in  das 
Blut  des  Säuglings  überoehen.  Zudem  besitzen  Säuglinge  bis  zu  einem  halben 
Jahre  eine  angeborene  hohe  Immunität  gegen  gewisse  Infektionskrankheiten 
wie  Masern  und  Scharlach.  Allerdings  wird  man  bei  jenen  akuten  Erkran- 
kungen, die  durch  Kontakt  von  Mutter  auf  Kind  übertragbar  sind  (z.  B. 
Erysipel,  Scharlach,  Streptokokkenerkrankungen),  dafür  zu  sorgen  haben,  dass 
ein  solcher  vermieden  wird  (interimistische  Ernährung  mit  abgezogener  Milch). 
Eine  luetische  Mutter  darf  und  soll  ihr  Kind  stillen;  eine  Amme  darf  auf 
keinen  Fall  zu  ihrem  Kinde  genommen  werden. 

Unter  den  Hindernissen,  die  sich  dem  Stillen  entgegenstellen,  sind 
zunnächst  die  lokalen  zu  nennen,  die  sowohl  bei  der  Mutter,  als  auch  beim 
Kinde  liegen  können.  Unter  den  lokalen  spielt  die  schlecht  fassbare  Warze 
eine  grosse  Rolle.  Doch  auch  die  am  schlechtesten  ausgebildete  Warze,  die 
Hohlwarze,  benimmt  nicht  die  Möglichkeit  des  Stillens,  wenn  unermüdlich, 
durch  Hervorziehen  der  Warzen  mit  Gummiballons  oder  durch  Anwendung 
von  Saughiitchen  versucht  wird,  dem  Kinde  das  Fassen  zu  erleichtern.  Ein 
Kind  kann  freilich  auch  an  der  Hohlwarze  saugen,  da  es  nicht  nur  die  Warze 
fassen,  sondern  die  ganze  Umgebung  mit  in  den  Mund  nehmen  soll. 

Es  gibt  zwei  Formen  der  Saughütchen:  das  eine  mit  einer  Saugfläche,  die 
die  Konfiguration  einer  normalen  Warze  naclialimt,  das  andere  scliröpfkopfartig; 
beide  können  versucht  werden.  Doch  gibt  ihre  Anwendung  nur  für  kurze  Zeit  be- 
friedigende Resultate. 


Zeitweilige  Saughindernisse  können  durch  Erosionen  der  Warze  (Rha- 
gaden) und  Entzündung  der  Brustdrüse  (Mastitis)  entstehen,  letztere  als  Folge 
der  Rhagaden. 

Die  sehr  schmerzhaften  Rhagaden  müssen  sofort  der  Behandlung  unterworfen 
werden;  in  leichten  Fällen  genügt  das  mehrmalige  Aufpinseln  von  5 — 10  prozentigem 
Tanninglyzerin,  für  schwerere  Fälle  eignet  sich  eine  Salbe  folgender  Zusammen- 


i)  Um  eine  Infektion  des  Säuglings  mit  Tuberkelbazillen  zu  vermeiden,  ist 
es  notwendig,  Mutter  und  Kind  zu  trennen. 
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Setzung:  Arg.  nitr.  1,  Bals.  Peruv.  5,  Lanolin  Vaselin  ää  ad  100  ’).  Gegen  die 
Schmerzen  empfiehlt  sich  ein  anästhesierendes  Mittel,  z.  B.  das  Aufträgen  5%  Anästhesin- 
salbe  vor  dem  Anlegen  (ungiftig!).  Soll  man  auch  im  allgemeinen  an  den  regel- 
mässigen Trinkpausen  festhalten,  so  kann  doch  hei  grosser  Schmerzhaftigkeit  eine 
gewisse  Schonung  der  kranken  Brust  durch  selteneres  Anlegen  während  einiger 
Tage  gestattet  werden,  nötigenfalls  Empfehlung  von  Warzenhütchen. 


V 


Ist  eine  Mastitis  eingetreten,  so  soll  nach  chirurgischen  Prinzipien  verfahren 
werden.  Essei  auf  die  günstigen  Erfolge  mit  B i e r scher  Stauung  aufmerksam  ge- 
macht. Ob  im  Interesse  der  rascheren  Heilung  das  Stillen  unterbrochen  werden 
soll,  darüber  sind  die  Ansichten  verschieden.  Gefahren  sind  von  der  Fortsetzung 
des  Stillgeschäftes  weder  für  die  Mutter  noch  für  das  Kind  zu  befürchten. 

P j, 


Besondere  Saughindernisse  von  seiten  des  Kindes  sind  Hasenscharte  und 
Wolfsrachen.  Hier  richtet  sich  die  Möglichkeit  der  Brusternährung,  die  unbe- 
dingt versucht  werden  muss,  nach  der  Schwere  des  Falles.  Dasselbe  gilt 
für  Trismus  infolge  Tetanus.  Im  Allgemein zustand  des  Kindes  liegende 
Hindernisse  sind  angeborene  Schwäche  und  Neuropathie.  Über  das  Verhalten 
bei  diesen  Zuständen  verweisen  wir  auf  die  späteren  Ausführungen. 


Schon  während  der  Gravidität  soll  die  Brust  zum  Stillgeschäft  vorbereitet 
werden.  Vor  einer  Polypragmasie  ist  jedoch  zu  warnen,  am  besten  be- 
schränkt man  sich  darauf,  einige  Wochen  vor  der  zu  erwartenden  Geburt 
die  Brüste  täglich  einmal  mit  kaltem  Wasser  zu  waschen,  um  die  Haut  un- 
empfindlicher zu  machen.  Ferner  soll  dafür  gesorgt  werden,  dass  die 
Brustwarze  für  das  Kind  gut  fassbar  gemacht  wird;  dies  geschieht  durch 
häufiges  Hervorziehen  der  Warzen  mit  einem  Gummiballon. 


Die  Brustdrüse  sezerniert  gegen  Ende  der  Schwangerschaft  und  in  den 
ersten  Tagen  nach  der  Geburt  des  Kindes  eine  gelblich  gefärbte  Flüssigkeit : 
das  Kolostrum.  Dieses  unterscheidet  sich  in  seiner  Zusammensetzung  wesent- 
lich von  der  Milch.  Ausser  in  den  chemischen  Unterschieden  zeigt  sich  die 
Sonderstellung  des  Kolostrums  in  dem  Gehalt  an  Kolostralkörperchen ; diese 
sind  nach  Czerny  Leukozyten,  die  der  Fettresorption  dienen  und  immer 
auftreten,  wenn  eine  unvollständige  Entleerung  der  Brustdrüse  stattfindet 
Der  Übergang  der  kolostralen  Beschaffenheit  des  Sekretes  zur  milchigen  er- 
folgt zwischen  dem  ersten  und  dem  achten  Tage  nach  der  Geburt.  Unter 
Spannungsgefühl,  Verhärtung  der  Brust  und  geringem  Temperaturanstieg 
schiesst  die  Milch  meist  am  4.  Tage  ein  ; es  kann  sich  jedoch  um  mehrere 
Tage  verzögern,  ohne  dass  daraus  ein  Schluss  auf  eine  Stillunfähigkeit  der 
Mutter  gezogen  werden  darf.  In  der  dritten  Woche  lässt  bisweilen  die  Milch- 
sekretion nach;  darüber  muss  man  unterrichtet  sein,  um  nicht  den  Fehlschluss 
einer  Insuffizienz  der  Brustdrüse  zu  ziehen. 


i)  Nach  Göppert  ist  dem  Pinseln  ein  täglich  einmaliges  Tupfen  mit 
1 — 3°/o  Argent.  nitr.-Lösung  vorzuziehen.  Das  geschieht,  indem  ein  damit  getränktes 
Wattestück  eine  Minute  angepresst  wird.  Danach  pudert  man  mit  Xeroform  oder 
I )ermatol. 
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Die  Menge  der  sezernierten  Milch  wächst  entsprechend  der  Inanspruch- 
nahme von  seiten  des  Kindes.  Der  Saug  reiz  ist  das  von  der  Natur 
o-eo-ebene  Laktae  o gum.  Er  vermag  selbst  eine  Brust  wieder  in  Gang 
zu  bringen,  die  z.  B.  infolge  vorzeitigen  Absetzens  seit  Wochen  (1 — 8)  bereits 
ausser  Funktion  gesetzt  ist.  Vielfältige  Erfahrungen  haben  gelehrt,  dass  Frauen, 
denen  als  Ammen  4 — 5 Kinder  an  die  Bust  gelegt  wurden,  dem  erhöhten 
Saugreiz  entsprechend,  weit  über  das 

physiologische  Quantum  hinaus  3 — 41  Kurve  5. 
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Milch  täglich  zu  liefern  imstande 
sind.  (Kurve  5.) 

Der  Dauer  der  Laktation  ist 
eine  weite  Grenze  gezogen.  Dass 
Mütter  ihre  Kinder  2 Jahre  lang- 
stillen,  dass  in  Säuglingskranken- 
häusern Ammen  ebensolange  ihrem 
Stillgeschäft  obliegen,  sind  sicher  be- 
obachtete  Tatsachen. 

Kommt  auch  oft  ohne  das  ge- 
ringste Zutun  die  Brustdrüse  ihren 
Funktionen  nach,  so  gibt  es  doch 
andererseits  nicht  wenige  stillende 
Frauen,  in  denen  ausserordentliche 
Energie  des  ärztlichen  Beraters  mit 
der  der  Mutter  sich  vereinigen  muss, 
um  das  Stillen  des  Kindes  zu  er- 
möglichen. Das  einzige  Mittel,  die 
Tätigkeit  der  Drüsen  zur  Entfaltung 
zu  bringen,  ist  die  erwähnte  Inan- 
spruchnahme durch  den  Saugreiz. 

Ebenso  wie  sich  bei  einer  normal  lak- 
tierenden Frau  durch  den  immer 
neu  hinzutretenden  Saugreiz  sehr 
grosse  Milchquantitäten  produzieren 

lassen,  ist  auch  die  Steigerung  der  Milchmenge  bei  schlecht  funk- 
tionierenden Brustdrüsen  nur  durch  den  immer  aufs  neue  wirkenden 
Saugreiz  des  Kindes  auszulösen.  Allgemein  gütige  Regeln  darüber,  wie 
lange  man  ohne  Beifütterung  auf  genügende  Sekretion  warten  darf,  sind 
nicht  zu  geben.  Man  kann  aber  wohl  sagen,  dass  längeres  Zuwarten 
kaum  ernstlichen  Schaden  für  das  Kind  bringt,  und  dass  man  sich  in  den 
ersten  3 — 4 Tagen  lediglich  mit  Wasserzufuhr  in  Form  von  ganz  dünnem 
(hellgelb  gefärbtem)  russischem  Tee  mit  Saccharin,  100  g mit  0,05  g1)  gesiisst, 
begnügen  kann.  Notwendig  ist  bei  diesem  Vorgehen,  das  Gewicht  genau  zu 
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i)  Entspricht  einer  Tablette  des  käuflichen  Präparates. 
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überwachen.  Überschreitet  die  Abnahme  wesentlich  die  physiologische  (in 
4 Tagen  ca.  300  g),  so  wird  man  gezwungen  sein,  dem  Kinde  neben  der  Brust 
künstliche  Nahrung  zu  reichen.  Es  ist  stets  darauf  zu  achten,  dass  die 
künstliche  Nahrung  hier  nur  dazu  dient,  das  Kind  vor  dem  Verhungern  zu 
schützen,  nicht  etwa  Gewichtsansätze  zu  erzielen.  Man  wird  demnach  höchstens 
2 — 3 Mahlzeiten  von  40  — 50  g einer  x/3  Milchmischung  pro  Tag  dem  Kinde 
darreichen  lassen.  Unbedingt  ist  das  Kind  zur  festgesetzten  »Stunde  an  die 
Brust  zu  legen,  um  den  Saugreiz  immer  wieder  auf  die  Drüse  wirken  zu 
lassen.  Auf  diese  Weise  wird  es  bei  einem  einigermassen  kräftig  saugenden 
Kinde  oft  gelingen,  eine  ausreichende  Sekretion  der  Brustdrüse,  wenn  auch  erst 
nach  Wochen,  zu  erzwingen  Nur  dort,  wo  die  Quantität  der  Milch  das  Nah- 
rungsbedürfnis des  Kindes  auch  nach  wochenlangem  Bemühen  nicht  ganz  zu 
decken  imstande  ist,  kommt  das  Allaitement  mixte  (cf.  später)  in  betracht. 
Es  muss  zugegeben  werden,  dass  dies  Vorgehen  in  Anstalten  leichter  zur 
Durchführung  gebracht  werden  kann  als  im  Privathause.  Denn  in  der  An- 
stalt besteht  die  Möglichkeit,  an  die  schwer  fliessende  Brust  einer  Mutter 
ausser  dem  eigenen  Kinde  das  kräftig  saugende  einer  anderen  zu  legen,  das 
die  Drüse  für  das  schwach  saugende  erst  in  Gang  bringt.  Das  schwächliche 
Kind  kann  mittlerweile  sein  Nahrungsbedürfnis  an  einer  anderen  leicht  fliessenden 
Brust  befriedigen  und  gekräftigt  schliesslich  auch  den  erhöhten  Anforderungen 
der  schwer  fliessenden  Brust  nachkommen.  Anders  im  Privathause,  in  dem 
die  Einflüsterungen  Unberufener  eine  unangenehme  Komplikation  der  Sach- 
lage bilden.  Hier  ist  es  mitunter  schwierig,  durch  das  schlecht  trinkende  Kind, 
das  ausserdem  durch  das  Hungern  in  seinen  Kräften  nachlässt,  die  Drüse  zur 
normalen  Funktion  zu  bringen.  Nur  ein  Ausweg  bleibt:  die  Mutter  muss 
sich  entschliessen,  eine  Amme  mit  gesundem  kräftigem  Kind  ins  Haus  zu 
nehmen,  das  die  Brust  in  Gang  zu  bringen  hat. 

Die  Ernährung  der  stillenden  Fr  a u ist  nicht  besonders  zu 
gestalten.  Alles,  was  sie  sonst  zu  geniessen  gewohnt  ist,  darf  sie  auch  während 
des  Stillgeschäftes  zu  sich  nehmen.  Voraussetzung  ist,  dass  die  Nahrung  aus- 
reichend und  so  zusammengesetzt  ist,  dass  sie  nicht  zu  Verdauungsstörungen 
führt.  D ie  Mehrzahl  der  Frauen  hat  während  der  Stillperiode  ein  ziemlich 
beträchtliches  Durstgefühl;  diesem  durch  reichliche  Wasserzufuhr  Rechnung 
zu  tragen,  ist  zur  Erhaltung  der  erwünschten  Drüsen  Sekretion  notwendig. 
Es  empfiehlt  sich  das  Wasserbedürfnis,  2 — 3 1 pro  Tag,  bei  zum  Ansatz 
neigenden  Frauen  durch  Darreichung  kalorisch  geringwertiger  Flüssigkeiten 
zu  decken;  statt  der  beliebten  dicken  Suppen  gebe  man  Tee,  dünne  Brühen, 
Milchsuppen,  Buttermilch  etc.  Auch  gegen  mässige  Mengen  von  Bier  oder 
Wein  ist  nichts  einzuwenden.  Zur  besseren  Orientierung  folgt  die  Aufstellung 
eines  Speisezettels  für  die  stillende  Mutter;  diesem  stellen  wir  einen  Speise- 
zettel gegenüber,  wie  er  für  die  im  Berliner  Kinderasyl  nährenden  Ammen 
üblich  ist. 


III.  Kapitel.  Ernährung  des  Säuglings  au  der  Brust. 


49 


Speisezettel  für  eine  nicht  kräftige  stillende  Mutter. 
Morgens  im  Bett  250  g Milch. 

Um  9 Uhr:  Tee  oder  Kaffee  mit  Milch,  Fleischgericht  oder  Eier  mit 
Schinken  oder  2 Eier,  oder  ein  Butterbrot  mit  Honig. 

Um  11  Uhr:  250  g Milch  und  Gebäck. 

Um  2 Uhr:  Suppe,  viel  Gemüse,  Fleisch,  Obst. 

Um  4V2  Uhr:  250  g Milch,  Brot  mit  viel  Butter. 

Um  8 Uhr:  Abendessen  wie  gewohnt. 

Um  10  Uhr:  Milchsuppe. 

(Summe  ca.  U/2  Liter  Milch.) 

Saure  Speisen,  Obst  und  Salate  sind  erlaubt. 


Speisezettel  für  Ammen,  die  mehrere  Säuglinge  anlegen. 


1.  Frühstück 

2.  Frühstück 

Mittagessen 

Kaffee 

Abendessen 

Sonntag 

Kaffee, 

Weissbrot, 

Butter, 

1 Ltr.  Milch. 

Steinbuscher- 
käse,  Butter, 
Brot. 

Biersuppe,  Rinder- 
schmorbraten, Spi- 
nat, Preisselbeeren. 

Kaffee, 

Weiss- 

brot, 

Butter. 

Salami, 

Sprotten, 

Butter, 

Malzbier, 

1 Ltr.  Suppe. 

Montag 

wie  oben. 

Thüringer 

Rotwurst 

usw. 

Bouillon  mit  Grau- 
pen, Kohlrabi,  Kar- 
toffeln, Rindfleisch, 
Reispudding, 
Fruchtsauce. 

wie  oben 

Bouletten, 
Kartoffel- 
salat usw. 

Dienstag 

Schmalz 

usw. 

Bouillon  in.  Schoten 
u.  Makkaroni,  Rind- 
fleisch mit 
Mostrichsauce, 
Pflaumen. 

17 

Schabefleisch 

Mittwoch 

Frühstücks- 

käschen, 

Radieschen. 

Grünkernsuppe, 

Schweinekotelettes, 

Rotkohl, 

Apfelsinen. 

77 

Makkaroni, 

Pökelfleisch. 

Donnerstag 

Sülze. 

Kalte  Pflaumen- 
suppe, Zander  mit 
Dillsauce,  rote 
Rüben. 

77 

Feine  Leber- 
wurst. 

Freitag 

. 

77 

Kakao. 

Mohrrüben  und 
Sei  1 oten , Sch  weine- 
fleisch,  Rhabarber. 

?? 

Hering’S- 

O 

kartoffel  mit 
Schinken. 

Sonnabend 

Weissen 

Käse. 

Bouillon  mit  Gries, 
grüne  Bohnen, 
Hammelfleisch, 
Primel  len. 

77 

Belegtes 
Butterbrot 
(Zungen- 
wurst, Käse), 
Bier  kalt- 
schale. 

Langstein-Meyer,  Säuglingsernährung  und  Säuglingsstoffweclisel.  4 
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D ie  Meinung,  dass  man  mit  besonders  gestalteter  Ernährung  einen  Ein- 
fluss auf  die  Quantität  der  Milch  ausüben  könnte,  ist  ebensowenig  begründet 
wie  die  Empfehlung  der  Behandlung  durch  elektrischen  Strom  und  Massage. 
Auch  können  keine  pharmazeutischen  Präparate  angeführt  werden,  die  als 
Laktagoga  im  wahren  Sinne  des  Wortes  wirken,  wenngleich  die  Literatur 
zahlreiche  derartige  Angaben  enthält.  Indes  wird  der  Praktiker  bisweilen 
gut  tun,  ein  solches  Mittel  zu  verordnen,  um  bei  seinen  Patienten  einen 
psychischen  Effekt  zu  erzielen ; eine  Mutter,  die  glaubt,  dass  ihr  ein  Mittel 
zur  Steigerung  ihrer  Milchmenge  gegeben  wurde,  wird  sich  unter  der  Sug- 
gestion dieser  Verordnung  mit  grösserer  Liebe  und  grösserem  Erfolg  dem  Stillen 
widmen. 

Eine  Einwirkung  auf  die  Qualität  der  Frauenmilch  durch  bestimmte 
Ernährung  ist  bis  jetzt  nur  für  das  Fett  bekannt.  Einerseits  kann  Fett  der 
Nahrung,  ohne  eine  Metamorphose  im  Organismus  zu  erfahren,  zum  Fett 
der  Milch  werden  (z.  B.  Übergang  von  Sesamöl  nach  Engel),  andererseits  gelingt 
es  (Moll)  durch  Mehrzufuhr  von  Fett  (Speck)  einen  grösseren  Fettreichtum 
der  Milch  zu  erzielen.  Für  die  Praxis  ist  der  erzielte  Effekt  in  beiden  Fällen 
ohne  Interesse. 

Der  M eil  s tr ua t i on  der  Stillenden  können  wir  trotz  gegenteiliger  An- 
gaben in  der  Literatur  keinen  Einfluss  auf  die  Qualität  der  Milch  ein- 
räumen, in  dem  Sinne,  dass  sie  schlecht  bekömmlich  werden  sollte.  Häufig 
bewirken  die  einige  Tage  vor  Eintritt  der  Menstruation  einsetzenden  V er- 
änderungen  der  Blutzirkulation  eine  Herabsetzung  der  Milchmenge. 

Die  mitgeteilten  Beobachtungen,  dass  psychische  Alterationen 
zur  Sekretionsbeschränkung,  ja  zum  Versiegen  der  Brust  Anlass  geben  sollen, 
können  nicht  ohne  weiteres  als  unrichtig  hingestellt  werden,  wenn  man  auch 
gut  tut,  an  die  Deutung  derartiger  Ereignisse  mit  grosser  Skepsis  heran- 
zugehen. Nicht  selten  dürfte  fehlerhafte  Technik  in  der  Ernährung  für  das 
Versiegen  der  Brust  verantwortlich  zu  machen  sein.  Rechtzeitige  und  wieder- 
holte Anwendung  der  Milchpumpe  und  Anlegen  des  Kindes  bringen  die 
Sekretion  stets  wieder  in  Gang,  auch  in  den  seltenen  Fällen,  wo  nach  einer 
seelischen  Erregung  die  Brust  völlig  leer  erscheint.  Durch  psychische 
Emotionen  erfährt  die  Zusammensetzung  der  Milch  keine  für  den  Säugling 
schädliche  Alteration. 

Erneute  Gravidität  ist  keine  Kontraindikation  des  Fortstillens; 
nur  wenn  die  Kräfte  der  Mutter  dabei  konsumiert  werden,  dürfte  sich  das 
Abstillen  empfehlen. 

Über  die  Gefahren,  die  dem  Kinde  drohen,  wenn  der  Stillenden  differente 
Arzneimittel  gegeben  werden,  ist  viel  geschrieben  worden.  So  hört  man 
oft  und  leider  aucli  von  autoritativer  Seite  den  Rat,  sofort  das  Stillen  aus- 
zusetzen, wenn  z.  B.  Morphium,  Opium,  Brom,  Belladonna  in  den  üblichen 
Dosen  genommen  werden.  Demgegenüber  zeigen  zahlreiche  praktische  Erfah- 
rungen, dass  von  derartigen  schädlichen  Konsequenzen  für  das  Kind  absolut 
nicht  die  Rede  sein  kann.  Nicht  nur  die  Unschädlichkeit  dieser  von  der 
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Mutter  genommenen  Mittel  für  das  Kind,  sondern  auch  die  von  Chloroform- 
und  Äthernarkosen  der  Mutter  sind  sicher  erwiesene  Tatsachen. 


Ammenwahl. 

Wir  stehen  nicht  an,  in  Fällen,  in  denen  die  Ernährung  durch  die 
Mutter  nicht  möglich  ist,  die  Ernährung  durch  die  Amme  zu  empfehlen; 
trotz  der  vielfachen  moralischen  Bedenken,  die  gegen  das  Ammenwesen  mit 
Recht  ins  Feld  geführt  werden.  Handelt  es  sich  doch  in  erster  Linie  darum, 
einen  Weg  sicheren  Gedeihens  für  das  Kind  anzugeben.  Allerdings  könnte 
man  es  sich  mehr  als  bisher  angelegen  sein  lassen,  die  Härten  des  Ammen- 
wesens zu  mildern.  In  dieser  Beziehung  verdient  der  Rat,  die  Ammen  mit 
ihrem  Kinde  ins  Haus  zu  nehmen,  Beachtung.  Die  Aufnahme  des  Ammen- 
kindes  kann  in  den  ersten  Wochen  sogar  notwendig  werden,  wenn  der  Saug- 
reiz des  eigenen  Kindes  nicht  ausreicht  oder  bei  zu  reichlicher  Sekretion  der 
Ammenbrust  eine  unvollkommene  Entleerung  stattfindet,  woraus  sich  eine 
Milchstauung  mit  konsekutiver  Rückbildung  der  Brustdrüse  ergeben  müsste. 

Der  Möglichkeit  gesundheitlicher  Schädigung  des  Säuglings  durch  die 
Amme  muss  sich  der  Arzt  stets  bewusst  bleiben.  Die  Ammenwahl  bleibt 
eine  in  jedem  Falle  ausserordentlich  verantwortungsvolle  Tat.  Die  Unter- 
suchung der  Amme  sei  darum  stets  eingehend  und  erstrecke  sich  nicht  nur 
auf  sie  selbst  sondern  auch  auf  ihr  Kind.  Beide  müssen  völlig  gesund  be- 
funden werden.  Jacob  i fordert  mit  Recht,  dass  die  Prüfung  des  Allgemein- 
zustandes in  derselben  Weise  vorgenommen  werde,  wie  bei  einer  Kranken, 
deren  Status  praesens  aufgenommen  wird.  Der  geringste  Verdacht  auf  Lues  1) 
oder  Tubsrkulose  muss  zur  Ablehnung  der  Amme  genügen.  Ihre  Unter- 
suchung hat  sich  auch  auf  die  Genitalien,  sowie  auf  das  Vorhandensein  von 
Parasiten  zu  erstrecken  (Krätzmilbe,  Phthirii  etc.).  Der  Urinbefund  ist  stets 
zu  erheben,  ein  Zuckerbefund  deutet  gewöhnlich  nicht  auf  Diabetes,  es 
handelt  sich  meist  um  die  bedeutungslose  Ausscheidung  von  Milchzucker  infolge 
Milchstauung.  Fluor  ohne  Gonokokkenbefund  schliesst  die  Anstellung  nicht 
aus.  Die  Amme,  möglichst  eine  Zweitgebärende,  soll  ihr  Kind  bereits 
mindestens  6 Wochen  gestillt  haben,  um  eine  gewisse  Garantie  für  den  Fort- 
bestand der  Milchsekretion  zu  bieten.  Ausserdem  wird  nach  dieser  Zeit  eine 
frühere  luetische  Infektion  gewöhnlich  am  Kinde  kenntlich. 

Man  ist  im  allgemeinen  gewohnt,  die  Güte  der  Amme  nach  der  Kon- 
figuration und  der  Beschaffenheit  ihrer  Brüste  zu  beurteilen ; so  werden  die 
etwas  fetten,  überhängenden,  gleichmässig  fest-weichen,  eigenartig  fluktuieren- 
den Brüste  mit  starker  Venenzeichnung,  die  der  aufgelegten  Hand  das  Gefühl 


J)  Es  erscheint  zweckmässig,  die  Was  s ermann  sehe  Reaktion  auf  Lues  mit 
Hilfe  der  Kompleinentablenkung  in  jedem  Fal  1 e an  der  Amme  vornehmen  zu  lassen, 
um  noch  sicherer  wie  bisher  eine  luetische  Erkrankung  auszuschliessen.  Schon  jetzt 
sind  Fälle  bekannt,  in  denen  die  positive  Reaktion  bei  absolut  negativem  klini- 
schen Befund  die  Amme  als  ungeeignet  erscheinen  lies*. 
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der  Wärme  spenden,  als  gut  bezeichnet,  während  den  straffen,  sich  knotig 
anfühlenden  Drüsen  mit  konischer  Form  der  Brust  keine  gute  Leistungs- 
fähigkeit prognostiziert  wird.  Doch  kann  das  Aussehen  der  Brust  täuschen. 
Oft  sieht  man  — darauf  macht  neuerdings  Engel  gestützt  auf  anatomische 
Studien  wieder  aufmerksam  — kräftige,  üppige  Brüste,  palpiert  ein  gut  aus- 
gebildetes Drüsengewebe,  und  die  Brust  bleibt  milcharm.  Andererseits  ist  die 
Erfahrung  nicht  vereinzelt,  dass  wenig  umfangreiche  Brüste  sehr  bald  reich- 
lich Milch  zu  geben  imstande  sind.  In  der  Prognosenstellung  der  Milch- 
sekretion ist  daher  stets  Vorsicht  am  Platze. 

Der  Gesundheitszustand  des  Ammenkindes  erlaubt  einen  Rückschluss 
auf  die  Güte  der  Brust.  Will  man  sich  durch  eine  Stichprobe  von  der 
Leistungsfähigkeit  der  Amme  überzeugen,  so  empfiehlt  es  sich,  das  Kind 
vor  unseren  Augen  trinken  zu  lassen  und  die  aus  einer  Brust  getrunkene 
Milchmenge  durch  Wägen  des  Kindes  vor  und  nach  der  Mahlzeit  zu  er- 
mitteln. Nach  dem  Absetzen  des  Kindes  soll  sich  auf  Druck  noch  Milch 
in  feinem  Strahl  aus  der  Brust  entleeren.  Diese  Probe  hat  allerdings  nur 
bedingten  Wert,  da  die  Ammenvermieterinnen  nicht  selten  einen  grossen  Milch- 
reichtum vorzutäuschen  suchen,  indem  sie  die  Brust  längere  Zeit  vor  dieser 
Probe  nicht  entleeren  lassen. 

Chemische  Untersuchungen  der  Frauenmilch  zur  Fest- 
stellung ihrer  Qualität  können  uns  nach  dem  heutigen  Stande  des  Wissens 
nichts  nützen,  da  wir  nicht  imstande  sind,  irgend  eine  Abweichung  chemischer 
Natur  festzustellen,  die  eventuell  später  eine  Störung  des  angelegten  Kindes 
verursachen  könnte.  Dass  die  Analyse  einer  einzelnen  Probe  keinen  Schluss 
auf  die  Zusammensetzung  der  Milch  erlaubt,  ist  bereits  erwähnt.  Das  gilt 
besonders  vom  Fettgehalt,  dessen  Feststellung  am  häufigsten  gewünscht  wird. 

Das  Alter  des  Am m e n k i n d e s ist  für  das  Gedeihen  des  anzu- 
legenden gleichgiltig;  die  oft  gestellte  Forderung,  dass  beide  Säuglinge  unge- 
fähr gleichalterig  sein  müssten,  ist  unberechtigt;  denn  durch  Beobachtungen  ist 
sichergestellt,  dass  z.  B.  Neugeborene  an  der  Brust  von  Ammen  gedeihen, 
die  schon  lange  Zeit  stillten.  Störungen,  die  in  solchen  Fällen  zur  Be- 
obachtung gelangen , beruhen  zumeist  auf  mangelhafter  Technik  der  Er- 
nährung. Wenn  z.  B.  ein  Neugeborenes,  das  an  der  leicht  fliessenden  Brust 
einer  lange  stillenden  Frau  trinkt,  erkrankt,  so  ist  dies  dadurch  zu  er- 
klären, dass  ein  Milchquantum  aufgenommen  wird,  das  für  ein  viel  älteres 
Kind  bestimmt  ist  und  bei  dem  jüngeren  Kinde  eine  erhebliche  l berfütterung 
bedingt.  Andererseits  kommt  es  oft  vor,  dass  milch  reiche  Ammen  in 
rascher  Aufeinanderfolge  bei  demselben  Kinde  ihre  M i 1 c h 
verlieren.  Auch  hier  liegt  der  Grund  in  mangelnder  Technik, 
da  das  Versiegen  der  Brust  eine  notwendige  Konsequenz  der  entstehen- 
den Milchstauung  ist:  Das  Neugeborene  ist  nicht  in  der  Lage,  die  Brust  so 
vollständig  zu  entleeren,  wie  das  eigene  Kind  der  Amme  es  vermochte.  Wenn 
wir  den  Rückgang  der  Milchmenge  dadurch  vermeiden,  dass  die  Drüse  nach 


III.  Kapitel.  Ernährung  des  Säuglings  an  der  Brust. 


53 


jeder  Mahlzeit  völlig  entleert  wird,  (manuell,  mit  Hilfe  der  Milchpumpe  l)  oder 
durch  ein  mitangelegtes  Kind),  dann  ist  auch  hier  das  Fiasko  zu  verhüten. 

Im  übrigen  sei  auf  das  Kapitel  Technik  der  Brusternährung  verwiesen. 
Nur  soviel  sei  hier  noch  erwähnt,  dass  die  Zunahme  eines  Säuglings 
nach  einer  Ernährungsstörung  auch  an  der  besten  Ammenbrust  oft  nur  all- 
mählich erfolgt,  so  dass  wir  aus  dem  Verhalten  eines  vorher  ernährungs- 
gestörten Säuglings  keinen  Schluss  auf  Untauglichkeit  der  Amme  ziehen 
dürfen. 


Technik  der  Brusternährung. 

Der  Arzt,  der  es  verstanden  hat,  die  Ernährung  des  Kindes  an  der 
Brust  in  die  richtigen  Wege  zu  leiten,  der  darauf  bedacht  ist,  dass  die  Mutter 
seine  Anordnungen  pünktlich  und  exakt  befolgt,  wird  kaum  die  vielfach 
beschriebenen  Ernährungsstörungen  des  Brustkindes  erleben,  vielmehr  sich 
überzeugen  können , in  welch  glatter  Weise  sich  die  Entwicklung  an  der 
Brust  vollzieht.  Alles  verläuft  ohne  fremdes  Zutun  und  man  weiss  kaum, 
dass  ein  Kind  im  Hause  ist  (Epstein).  Nur  wenige  Vorschriften  sind  es, 
die  der  Arzt  der  Mutter  zu  geben  hat,  um  ein  ungestörtes  Gedeihen  des 
Kindes  herbeizuführen ; um  so  mehr  muss  man  sich  wundern,  dass  diese  noch 
immer  nicht  Gemeingut  aller  Arzte  geworden  sind,  geschweige  denn  imstande 
gewesen  wären,  ins  Volk  einzudringen  und  die  vielfach  verbreiteten  Märchen, 
das  Vermächtnis  der  Kinderstuben,  zu  verdrängen. 


Im  Allgemeinen  legt  man  das  Kind  in  den  ersten  24  Stunden  nicht 
an  und  gibt  ihm,  falls  es  durch  Schreien  ein  Nahrungsbedürfnis  kundgibt, 
dünnen  mit  Saccharin  gesüssten  Tee.  Doch  wird  dem  Kind  wohl  kein  Nach- 
teil daraus  erwachsen,  wenn  es  bereits  am  ersten  Tag  angelegt  wird.  Am 
zweckmässigsten  ist  es,  wenn  die  Stillende  dem  Kinde  in  der  Weise  die  Brust 
reicht,  dass  die  Warze  und  ein  Stück  des  Warzenhofes  in  den  saugenden 
Mund  kommt,  dabei  aber  die  Nasenatmung  des  Kindes  frei  vor  sich  gehen  kann. 
Vor  dem  Anlegen  braucht  die  Mutter  die  Brust  und  die  Warze  nicht  ängstlich 
zu  desinfizieren,  es  genügt  ein  leichtes  Abwaschen  mit  abgekochtem  Wasser. 

Die  wichtigste  Frage,  die  bei  der  Regelung  der  Ernährung  an  den  Arzt 
herantritt,  ist  die  nach  der  Häufigkeit  des  Anlegens.  Gerade  in  diesem 
Punkte  wurden  und  werden  die  meisten  Fehler  gemacht.  So  ist  es  leider 
immer  noch  vielfach  üblich,  die  Säuglinge  alle  2 Stunden  an  die  Brust  anzu- 
legen. Wenn  man  bedenkt  (s.  Stoffwechsel),  dass  der  Magen  eines  gesunden 
Säuglings  nach  einer  Brustmahlzeit  erst  nach  1 1/2  — 2 x/2  Stunden  entleert  ist 
und  eine  vollkommene  Entleerung  des  Magens  vor  Zufuhr  neuer  Nahrung 
zum  normalen  Ablauf  der  Verdauungsvorgänge  notwendig  ist,  so  erhellt 
schon  daraus  zur  Genüge,  welche  Schädlichkeiten  durch  das  zu  häufige 
Anlegen  ausgelöst  werden  können.  Es  ist  das  Verdienst  Czernys, 


i)  Als  Milchpumpen  sind  die  von  Forest,  Ibrahim  und  Jaschko  ange- 
gebenen zu  empfehlen. 
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die  grossen  Nahrungspausen  wieder1)  eingeführt  zu  haben.  Wenn 
heute  Ernährungsstörungen  der  Brustkinder  in  richtig  geleiteten  Säuglingsan- 
stalten selten  geworden  sind,  so  kann  man  diese  Tatsache  nur  dem  Um- 
stand zuschreiben,  dass  dort  die  grossen  Nahrungspausen  allgemein  akzeptiert 
sind.  Man  gibt  5 Mahlzeiten  (beim  neugeborenen  Kind  sind  eventuell  6 
zu  gestatten)  in  vierstündigen  Pausen;  eine  längere  Nachtruhe  ist  notwendig. 
Die  Zeiten  sind  z.  B.  6 — 10  — 2 — 6 — 10  Uhr.  Nur  sollen  diese 
nicht  pedantisch  eingehalten  und  das  Kind  aus  tiefem  Schlaf  zur  Mahlzeit 
geweckt  werden.  Man  darf  sehr  wohl  das  eine  oder  andere  Mal  die  Zeiten 
überschreiten,  nur  darf  das  nicht  zur  Regel  werden.  Zudem  stellt  sich  das 
Nahrungsbedürfnis  bald  so  ein,  dass  das  Kind  von  selbst  zur  angesetzten 
Stunde  erwacht. 

Das  Kind  soll  so  lange  trinken,  bis  es  gesättigt  an  der  Brust  ein- 
schlunnnert.  Im  allgemeinen  sind  dazu  ungefähr  15  bis  20  Minuten  erfor- 
derlich ; diese  Trinkzeit  sollte  nur  in  Ausnahmefällen  überschritten  werden. 

In  den  ersten  5 Minuten  nach  dem  Anlegen  nimmt  das  Kind  die  Haupt- 
quantität der  Mahlzeit  zu  sich.  Eine  Beobachtung  Feers  lehrt,  dass  von  192  g 
einer  Mahlzeit  112  g in  den  ersten  5 Minuten,  64  g in  den  zweiten  und  16  in  den 
dritten  5 Minuten  getrunken  werden. 

Der  Säugling  ist  dann  abzusetzen,  wenn  er  an  der  Brust  nicht  mehr 
richtig  zieht,  sondern  nur  die  Warze  spielend  im  Munde  hält,  ohne  Milch 
abzusaugen.  So  lange  das  Kind  trinkt,  hört  man  die  Schluckgeräusche 
deutlich  in  kurz  aufeinander  folgenden  Intervallen;  dieses  Schluckgeräusch 
verschwindet,  sobald  das  Kind  nur  an  der  Warze  lutscht.  Ist  das  Kind 
nach  der  vorgeschriebenen  Zeit  nicht  gesättigt,  schreit  es  beim  Absetzen  von 
der  Brust  unbefriedigt  und  erweist  sich  die  Brust  mit  Sicherheit  als  milch- 
leer, die  getrunkene  Quantität  hingegen  als  gering  (Wägung),  dann  darf 
— aber  auch  nur  in  diesem  Falle  — die  andere  Brust  gereicht  werden.  Im 
allgemeinen  jedoch  möge  man  sich  stets  an  das  Prinzip  halten,  bei  jeder 
Mahlzeit  nur  eine  Brust  zu  reichen.  Diese  Forderung  ist  deshalb  von  so 
grosser  Wichtigkeit,  weil  durch  das  Trinkenlassen  aus  beiden  Brüsten  keine 
völlige  Milchentleerung  garantiert  werden  und  es  infolgedessen  zur  Milch- 
Stauung  mit  den  beschriebenen  Konsequenzen  kommen  kann.  Durch  Fehler 
in  dieser  Beziehung  ist  schon  manche  gute  Brust  zum  Versiegen  gebracht 
worden. 

Die  Grösse  der  Finzelmahlzeit  schwankt  beim  gleichen  Kinde  und 
am  gleichen  Tage  recht  beträchtlich,  ohne  dass  man  berechtigt  wäre,  daraus  einen 
Schluss  auf  ein  abnormes  Verhalten  zu  ziehen.  Wenn  daher  auch  der  Schwer- 
punkt in  der  Beobachtung  nicht  auf  die  Feststellung  der  Grösse  der  Einzel- 
mahlzeit zu  legen  ist  sondern  auf  die  während  eines  Tages  getrunkene  Menge, 
so  ist  doch  von  Interesse,  über  die  Quantität  der  Einzelmahlzeit  orientiert  zu 


l)  Die  Mahnung  zu  grossen  Trinkpausen  findet  sich  bereits  in  dem  Lehrbuch 
von  Fl  eise  li  über  Kinderkrankheiten  aus  dem  Jahre  1803. 


III.  Kapitel.  Ernährung  des  Säuglings  an  der  Brust. 


00 


sein.  Dazu  verhilft  eine  Zusammenstellung  von  Feer,  der  die  Durchschnitts- 
volumina der  Einzeimahlzeiten  folgender  massen  angibt: 


1.  Woche  2.  W.  13.-4.  W.  5.-8.  W.  9.-12.  W. 
40—50  g 80—90  85—110  120-133  140 

© i 


13. — 16.  W.  17.-20.  W. 
150  155 


21.  — 24.W. 
100 


Von  den  angegebenen  Durchschnittswerten  findet  man  zahlreiche  Ab- 
weichunoen  Neben  den  Trinkmengen,  die  weit  unter  dem  Durchschnittswerte 
liegen,  findet  man  solche,  die  durch  ihre  Grösse  imponieren. 


Kräftige  Brustkinder  nehmen  nicht  selten  300  g bei  einer  Mahlzeit  zu 
sich;  Ahlfeld  berichtet  sogar  von  einem  Kinde,  das  in  der  18.  Woche  seines 
Lebens  430  g in  einer  Mahlzeit  trank.  Diese  Zahlen  sind  deshalb  so  auffallend, 
Weil  die  Magenkapazität  von  Pfaundler  als  viel  geringer  festgestellt  worden  ist. 
Die  Tatsache,  dass  ein  Kind  von  28  Wochen,  das  nach  Pfaundler  eine  Magen- 
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Graphische  Kurve  der  Trinkmeagen  (nach  ßeyher). 


kapazität  von  140  g hat,  430  g trinkt , kann  nur  so  erklärt  werden , dass  schon 
während  des  Trinkens  aus  dem  Magen  ein  beträchtlicher  Teil  der  aufgenommenen 
Milch  durch  den  Pylorus  ins  Duodenum  tritt:  ein  Vorgang,  den  Feer  in  der  Tat 
experimentell  beobachtet  hat. 

Wichtig  für  den  Arzt  ist  es,  die  Gesamt  milch  menge  zu  kennen, 
die  gesunde  Kinder  im  Laufe  eines  Tages  an  der  Brust  trinken.  Diese 
Feststellung  verdanken  wir  Ärzten,  die  die  Beobachtungen  zum  Teil  an  ihren 
eigenen  Kindern  registriert  haben.  So  wurden  Zahlen  ermittelt,  die  einen 
brauchbaren  Masstab  für  die  Grösse  der  vom  gesunden  Brustkind  aufzu- 
nehmenden Nahrungsquanten  abgeben.  In  der  pädiatrischen  Literatur  war 
es  lange  Zeit  üblich,  den  Nahrungsbedarf  des  Kindes  nach  dem  Volumen  in 
absoluten  Zahlen  zu  bemessen.  Als  Standardwerte  dienten  die  von  Camerer 
und  Feer  aus  der  Summe  vielfacher  Beobachtungen  gezogenen  Durchschnitts- 
zahlen. Nach  diesen  trinkt  ein  gesundes,  sich  normal  entwickelndes  Brustkind 
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Über  1 1 steigt  die  Nahrungsmenge  nicht. 

Allmählich  ist  man  zu  Relationen  in  bezug  auf  das  Körpergewicht 
übergegangen,  die  im  Einzelfall  rasch  eine  Orientierung  gestatten.  Ein  ge- 
sundes Brustkind  trinkt  — ausgenommen  ist  die  erste  Lebenswoche  — pro 
I\  ilo  K örperge wich t 

im  1.  Vierteljahr  150  g Frauenmilch, 

„ 2.  „ um  ein  Geringes  weniger, 

„ 3.  „ 120—130  g. 

Mit  anderen  Worten:  Las  Kind  trinkt  in  den  ersten  Lebenswochen 
eine  Quantität,  die  1/s,  im  2. — 6.  Monat  1/e — 1/7,  später  Vs  seines  Körper- 
gewichtes beträgt. 

Den  exaktesten  Masstab  für  die  Berechnung  des  Nahrungsbedarfes 
stellt  die  kalorische  Berechnung  dar,  wie  sie  Camere r und  Heubne r 
in  die  Praxis  eingeführt  haben.  Unter  Hinweis  auf  das  Kapitel  über  die  ener- 
getische Betrachtungsweise  sei  nur  wiederholt,  dass  der  Energiequotient  des 
Säuglings  (Energiebedarf  pro  kg  Körpergewicht)  im 

1.  Lebensquartal  100 

2.  „ 90 

3.  „ 80 

4.  „ 70  beträgt. 


IV.  Kapitel. 


Ernährungsstörungen  des  Brustkindes. 

Die  Ernährungsstörungen  des  Brustkindes  manifestieren  sich  durch  eine 
Reihe  von  Symptomen,  nicht  nur  von  seiten  des  Magendarmkanals,  sondern 
auch  von  seiten  des  Allgemeinzustandes.  Wir  nennen  von  letzteren  länger 
dauernden  Stillstand  bezw.  Abnahme  des  Gewichtes,  Blässe,  Unruhe,  Nach- 
lassen des  Turgors,  geringe  Schlaftiefe,  entzündliche  Erscheinungen  der  Haut 
und  Schleimhäute,  Abnahme  der  Immunität.  Nie  darf  sich  der  Arzt 
allein  durch  Aussehen  und  Zahl  der  Stühle  in  seinem  Urteil 
leiten  lassen. 

Die  genannten  Symptome  können  ausgelöst  werden : 

1 . Durch  Ernährungsstörungen  im  engeren  Sinne;  das 
sind  solche,  die  mit  Ausschluss  alles  Fremdartigen  nur  Merkmale  auf  weisen, 
die  sich  durch  die  blosse  Annahme  eines  gestörten  Ablaufes  der  Ernährungs- 
vorgänge erklären  lassen  (Finkeistein), 

2.  durch  Vorgänge,  die  die  Ernährungssphäre  seku n d ä r 
beeinflussen.  So  führen  Infektionskrankheiten  sehr  häufig  zu 
einer  Ernährungsstörung.  Darüber  später. 

D ie  Ernährungsstörungen  an  der  Brust  im  engeren  Sinne  können  eine 
Reihe  von  Ursachen  haben,  die  entweder  in  der  Technik  der  Ernährung 
(exogen)  oder  im  Zustand  des  Kindes  (endogen,  konstitutionell)  liegen. 

Der  Gedanke,  dass  die  Störungen  des  Kindes  auf  eine  nichtbekömmliche 
ät  der  Frauenmilch  zurückzuführen  sein  könnten,  ist  zwar  nicht  grundsätz- 
lich abzulehnen,  soll  aber  nur  in  den  seltensten  Fällen  bei  den  therapeutischen 
Massnahmen  leiten.  Trotz  vielfacher  Hypothesen,  besonders  in  der  aus- 
ländischen Literatur,  ist,  so  lange  kein  exakter  Gegenbeweis  vorliegt,  für  die 
Praxis  daran  festzu halten,  dass  die  Frauenmilch  stets  gut  ist. 

Die  Unterernährung1  (Inanition). 

Bevor  wir  die  Diagnose  einer  Ernährungsstörung  stellen,  muss  aus- 
geschlossen sein,  dass  der  Grund  des  mangelnden  Gedeihens  in  un  genügen- 
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der  Nahruneszufuhr  liegt.  Es  ist  daher  zu  fordern,  dass  vor  jeder 
Massnahme  die  Feststellung  der  von  dem  Kind  an  2 aufeinanderfolgenden 
Tagen  getrunkenen  Milchmengen  durch  exakte  Wägung  erfolgt.  Wenn 
sich  so  ergibt,  dass  das  Kind  zu  wenig  Nahrung  aufgenommen  hat,  so  ist  an 
zweierlei  zu  denken:  1.  kann  die  Milch  Sekretion  nachgelassen  haben 
und  infolgedessen  zur  Befriedigung  des  Nahrungsbedürfnisses  nicht  mehr  aus- 
reichen, 2.  kann  aber  auch  eine  ungenügende  Appetenz  oder  mangelnde 
Saugkraft  des  Kindes  an  der  geringen  Nahrungsaufnahme  schuld  sein. 

Gestatten  auch  erst  die  exakten  Wägungen  der  getrunkenen  Nahrungs- 
mengen die  Diagnose  der  Unterernährung,  so  ist  diese  doch  an  der 
Gewichtsretardation  und  an  einer  Reihe  klinischer  Symptome  kenntlich.  Diese 
sind  Obstipation  bezw.  Entleerung  dunkelgefärbter  Stühle  von  zäher  Kon- 
sistenz, verminderte  Urinsekretion,  eingesunkene  Bauchdecken,  Verminderung 
des  Turgors,  Verlust  der  Hautelastizität  etc.;  (für  die  extremen  Fälle  siehe 
die  Symptome  der  Inanition  bei  Pylorusstenose).  Schreien  als  Ausdruck  des 
Hungergefühls  gehört  im  Gegensatz  zu  der  allgemeinen  Annahme  nicht  un- 
bedingt zum  Bilde.  Die  Gewichtskurve  zeigt  bei  Inanition szuständen  des 
Brustkindes  niemals  steile  Abfälle,  die  stets  auf  ernstere  Störungen  deuten, 
sondern  flache  Senkungen.  Die  Obstipation  ist  wohl  dadurch  bedingt,  dass 
zu  geringe  Nahrungsreste  in  den  Darm  übertreten  und  so  einerseits  die 
Peristaltik,  andererseits  die  Darmsaftsekretion  zu  wenig  angeregt  wird;  die 
geringe  Urinsekretion  ist  die  Folge  mangelhafter  Wasserzufuhr  durch  die 
Nahrung. 

Die 'Therapie  der  Inanition  infolge  Hypogalaktie  hat  sich  gegen 
diese  zu  richten.  Sie  kann  durch  vorangegangene  Fehler  der  Technik  der 
Ernährung  zustande  gekommen  sein  (Anlegen  an  beide  Brüste,  zu  kleine  Trink- 
pausen etc.),  wenn  auch  zuzugeben  ist,  dass  sich  auch  ohne  solche  Fehler 
ein  Nachlassen  der  Laktation  vor  der  Zeit  ereignen  kann.  In  beiden  Fällen 
ist  zunächst  ruhiges  Abwarten  unter  strenger  Regelung  der  Technik  anzuraten 
(siehe  Technik).  Da  nur  der  Saugreiz  des  Kindes  eine  Brust  wieder  in  Gang 
bringen  kann,  wäre  sofortige  Zufütterung  künstlicher  Nahrung  ein  Fehler. 
Bleibt  die  Hypogalaktie  bestehen  und  nimmt  das  Kind  weiter  ab,  so  ist 
beim  jungen  Säugling  ein  Wechsel  der  Stillenden,  beim  älteren  Zufütterung 
zu  empfehlen.  Erlaubt  ist,  bei  langsamer  Abnahme  ungefähr  3 — 4 Wochen 
zuzuwarten,  selbstverständlich  unter  Befriedigung  des  Wasserbedürfnisses. 


Die  Hypogalaktie  kann  auch,  wie  schon  oben  bemerkt,  durch  eine  ge- 
ringe A p p e t e n z oder  m a n g e 1 h a f t e Saugkraft  des  Kindes  vor  getäuscht 
sein.  Man  wird  leicht  feststellen  können , dass  die  Brustdrüse  nach  dem 
Trinkakt  noch  reichlich  Milch  enthält.  Die  Therapie  muss  zunächst  etwaige 
Fehler  der  Technik  zu  beseitigen  trachten  (vorzeitige  Beifütterung,  zu  langes 
Liegenlassen  an  der  Brust).  Grosse  Pausen  sind  zu  empfehlen ; das  Kind 
muss  von  der  Brust  abgesetzt  werden,  sobald  es  aufhört  zu  trinken.  Unsere 
Aufmerksamkeit  muss  auch  der  mütterlichen  Brust  gelten,  für  deren  voll- 
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ständige  Entleerung  durch  Anlegen  eines  zweiten  Kindes  oder  durch  Absaugen 
der  Milch  Sorge  zu  tragen  ist. 

Als  eine  wichtige  Ursache  der  Inanition  wollen  wir  schon  hier  die  auf 
neuropath ischer  Basis  beruhende  Appetitlosigkeit  des  Brustkindes 
erwähnen.  Wir  finden  diese  häufig  im  Hause  neuropathischer  Eltern.  Wieweit 
die  vererbte  Neuropathie,  wieweit  Fehler  der  Technik,  die  sich  im  neuro- 
pathischen  Milieu  trotz  striktester  Vorschriften  stets  häufen,  für  die  Appetit- 
losigkeit verantwortlich  zu  machen  sind,  ist  kaum  zu  entscheiden.  Zweifellos 
zeigt  eine  Reihe  solcher  Kinder  beim  Wechsel  des  Milieus  wiederum  Appetit, 
vielleicht  dadurch,  dass  die  Fehler  der  Technik  nun  ausgeschaltet  sind.  Ein 
anderer  Teil  der  Kinder  bleibt  auch  durch  den  Wechsel  des  Milieus  in  der 
Appetitlosigkeit  unbeeinflusst.  Bisweilen  tritt  sie  fast  periodisch  im  Anschluss 
an  leichte  Nasenrachenkatarrhe  mit  minimaler  Temperatursteigerung  auf,  über- 
dauert die  geringfügige  Krankheit  oft  um  eine  Woche,  so  dass  die  Gefahr  des 
Milchverlustes  eintritt. 

In  jedem  Falle  werden  wir  strengste  Befolgung  der  Technik  fordern 
und  daneben  durch  ein  Stomachikum  z.  B.  Pepsin-Salzsäure,  den  Appetit  an- 
zuregen suchen  (vor  der  Mahlzeit  zwei  Tropfen  in  abgedrückter  Brustmilch 
zu  nehmen);  auch  von  einer  Magenausspülung  sieht  man  bisweilen  gute 
Resultate.  Mit  Geduld  und  Energie  kommt  man  in  den  meisten  Fällen 
zum  Ziele. 

In  Fällen,  in  denen  das  Kind  überhaupt  nicht  dazu  zu  bewegen  ist, 
an  der  Brust  zu  saugen,  soll  man  niemals  vorschnell  an  nehmen,  dass  es  sich 
um  einen  angeborenen  Mangel  des  Saugreflexes  handelt;  man  soll  vielmehr 
unermüdlich  das  Kind  zu  den  bestimmten  Zeiten  an  die  Brust  legen.  Ist 
ein  soporöser  Zustand  des  Kindes  daran  schuld,  so  wird  man  oft  zum  Ziele 
kommen,  wenn  man  das  Kind  im  warmen  Bade  vor  der  Nahrungsaufnahme 
mit  kaltem  Wasser  besprengt. 

Handelt  es  sich  um  Neugeborene,  die  unter  Unruhe  Abwehrbewegungen 
machen  und  sich  zu  ekeln  scheinen,  so  hilft  nur  unermüdliches  Anlegen. 
Schliesslich  treibt  der  Hunger  das  Kind  doch  zur  Nahrungsaufnahme,  wenn 
man  mit  seinen  Bemühungen  nicht  nachlässt.  Eventuell  ist  Entfernung  aus 
dem  Milieu  zu  empfehlen. 


Sehen  wir  von  der  eben  besprochenen  Inanition  ab,  so  sind  die  Er- 
nährungsstörungen des  Brustkindes  entweder  auf  Fehler  in  der  Technik  der 
Ernährung  (exogen)  oder  auf  angeborene  Konstitutionsanomalien  (endogen) 
zurückzuführen.  Eine  scharfe  Trennung  dieser  beiden  Arten  von  Störungen 
ist  deshalb  nicht  durchführbar,  weil  die  endogen  bedingte  geringere  Wider- 
standsfähigkeit leichter  zu  Störungen  exogener  Natur  Veranlassung  gibt. 
Immerhin  wird  man  gut  tun,  in  jedem  Einzelfalle  beide  Komponenten  gegen- 
einander abzuwägen,  da  das  zielbewusste  therapeutische  Vorgehen  von  dieser 
kritischen  Erwägung  wesentlich  bestimmt  wird.  In  keinem  Falle  darf  man 
Aufklärung  über  die  Natur  einer  Störung  von  der  chemischen  Analyse  der 
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Frauenmilch  erwarten,  denn  die  Analyse  kann  sich  nur  auf  die  grob- 
chemische  Zusammensetzung  (Eiweiss,  Fett,  Zucker,  Salze)  erstrecken.  Ab- 
weichungen von  normalen  Durchschnittswerten  sind  in  der  Literatur  zwar 
häufig  beschrieben  und  als  Ursache  bestimmter  Störungen  bezeichnet  worden; 
dem  gegenüber  sei  betont,  dass  Schlüsse  aus  der  Analyse  einer  abgespritzten 
Probe  auf  die  Zusammensetzung  der  vom  Säugling  tatsächlich  getrunkenen 
Milch  nicht  gezogen  werden  dürfen,  da  die  Ausscheidung  gewisser  Substanzen 
der  Milch,  z.  B.  des  Fettes,  nicht  gleich  massig  erfolgt,  sondern  Schwankungen 
unterworfen  ist. 

Der  Kardinalfehler,  der  in  der  Technik  der  Brusternährung  gemacht 
wird , ist  die  Überfütterung.  Sie  kann  entweder  dadurch  zustande 
kommen,  dass  das  Kind  zu  häufig  angelegt  wird  (öfter  als  5-  bis  6 mal) 
oder  in  regulären  Pausen  an  milchreicher  Brust  zu  viel  trinkt.  Letzteres 
wird  wohl  selten  an  der  dem  Nahrungsbedürfnis  des  Kindes  sich  anpassenden 
Brust  der  Mutter  Vorkommen,  hingegen  häufig  dort,  wo  das  Kind  von  einer 
Amme  ernährt  wird.  Die  Überfütterung  führt  zu  Erbrechen,  Durchfall,  und 
den  eingangs  genannten  allgemeinen  Symptomen  der  Ernährungsstörung,  die 
aber  auch  ohne  Überfütterung  auf  konstitutioneller  (endogener)  Basis  Vor- 
kommen. Aus  didaktischen  Gründen  erscheint  es  geboten,  die  Symptome 
des  Erbrechens  und  der  abnormen  Stuhlentleerungen  herauszuheben  und  vor 
der  Besprechung  der  Dyspepsie  zu  würdigen. 


Erbrechen  (Speien). 

Das  Erbrechen  ist  oft  ein  Initialsymptom  der  Überfütterung;  denn 
der  Magen  des  Säuglings  ist  erst  2 x/2  Stunden  nach  einer  Brustmahlzeit  leer 
und  so  führt  die  in  kürzeren  Intervallen  gegebene  Nahrung  zu  einer  Stauung 
im  Magen  mit  den  Konsequenzen  gestörter  Motilität  und  gestörten  Chemis- 
mus’; diese  lösen  antiperistaltische  Bewegungen  und  damit  Erbrechen  aus.  Doch 
kann  das  Speien  auch  andere  Ursachen  haben.  So  gibt  es  Kinder,  die  vom 
Beginn  ihres  Lebens  — ja  man  kann  sagen,  von  der  ersten  Nahrungsauf- 
nahme an  — speien,  ohne  dass  irgend  eine  exogene  Schädigung  nachweisbar 
wäre1).  So  lange  nicht  exakte  Untersuchungen  der  Motilität  und  des  Chemis- 
mus des  Magens  in  diesen  Fällen  vorliegen,  kommt  man  in  der  Erklärung 
nicht  über  die  Hypothese  hinaus,  dass  es  sich  hier  um  eine  konstitutionelle 
Störung  handelt. 

Ein  Teil  der  Speikinder  gedeiht  vorzüglich  und  weist  alle  jene  Eigen- 
schaften und  Funktionen  auf,  die  als  Zeichen  der  Gesundheit  genannt  wurden. 
Ein  anderer  Teil  zeigt  die  schon  vorher  erwähnten  Erscheinungen  der  gestörten 
Ernährung;  in  jedem  Falle  bleibt  abzuwägen,  welche  Rolle  der  durch  Er- 
brechen grosser  Nahrungsmengen  erzeugten  Unterernährung  zukommt. 


Behebung  der  Obstipation  schwindet.  Möglicherweise  kommen  für  die  Pathogenese 
dieser  Form  des  Speiens  vom  Darm  aus  angeregte  reflektorische  Vorgänge  in  der 
Magenmuskulatur  in  Betracht  (Cohn  heim). 
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D ie  Dia  giiose  ist  durch  die  Beobachtung  des  Symptoms  gegeben. 
Differentialdiagnostisch  ist  das  VorJ.iegen  eines  Pylorospasmus  auszuschliessen. 
Ferner  muss  man  in  jedem  Falle  an  andere  Ursachen , wie  inkarzerierte 
Hernie,  Peritonitis  denken. 


• • 

Ätiologie  und  Pathogenese.  Ol)  Krankheit  des  Magens  infolge 
vorausgegangener  Noxen  (Überfütterung)  oder  ob  angeborene  abnorme  Reaktion 
desselben  auf  die  Nahrung  vorliegt,  ist  im  Einzelfalle  nicht  immer  zu  ent- 
scheiden. Sichergestellt  ist  für  viele  Fälle  ein  direkter  Zusammenhang  des 
Erbrechens  mit  dem  Fett  und  seinen  Derivaten,  sei  es,  dass  eine  abnorme 
Säurebildung  aus  dem  Fett  zustande  kommt,  sei  es,  dass  die  bereits  normaler- 
weise entstehenden  Säuren  eine  abnorm  reagierende  Schleimhaut  treffen.  So 
begegnen  sich  exogene  und  endogene  Ätiologie. 

Therapie.  Zunächst  sind  Fehler  der  Technik  zu  beseitigen.  Eventuell 
ist  im  Interesse  einer  schnellen  Reparation  die  Quantität  der  Nahrung  unter 
die  Norm  einzuschränken.  Das  geschieht  entweder  dadurch,  dass  man  die 
Zahl  der  Mahlzeiten  auf  4 — 3 herabsetzt  und  anstatt  der  ausgefallenen  Tee 
reicht,  oder  dass  man  die  Trinkzeiten  an  der  Brust  verkürzt.  Vorübergehend 
von  der  Brust  abzusetzen,  ist  kontraindiziert,  da  die  Brust  sonst  versiegen 
könnte. 


Schwieriger  wird  die  Therapie  dort,  wo  die  Affektion  konstitutioneller 
Natur  ist.  Hier  ist  streng  zu  unterscheiden  zwischen  „Gedeihkindern“  und 
denen,  die  in  ihrer  Entwicklung  Zurückbleiben.  Bei  der  ersten  Kategorie  ist 
nichts  zu  tun,  als  streng  an  den  Regeln  der  Technik  festzuhalten;  jede 
Polypragmasie  würde  schaden.  Im  Laufe  des  ersten  Jahres,  höchstwahr- 
scheinlich zur  Zeit  der  Ablaktation,  sistiert  das  Speien.  Bei  der  zweiten 
Kategorie  muss  eingegriffen  werden.  Unter  dem  Gesichtspunkt,  dass  bei 
manchen  eine  mangelhafte  Toleranz  gegen  Fett  besteht,  könnte  ein  Wechsel 
der  Stillenden  Erfolg  bringen,  da  die  verschiedenen  Frauenmilchen  im  Fett- 
reichtum differieren.  Da  aber  aus  wenigen  Analysen  ein  Rückschluss  auf  die 
tatsächlich  dem  Kinde  zugeführte  Fettmenge  nicht  erlaubt  ist,  wird  man  zu 
dem  Experiment,  die  Stillende  zu  wechseln,  nicht  raten  können.  Indes  kann 
es  von  Vorteil  sein,  e i n e Frauenmilchmahlzeit  durch  eine  fettarme  Mischung 
zu  ersetzen  (Allaitement  mixte).  Dazu  sind  in  Tee  aufgebrühter  Zwieback, 
Mehlabkochungen,  Buttermilch,  Malzsuppe,  Magermilch  geeignet.  Wir  raten 
jedoch  ab,  vor  dem  dritten  Monat  zu  dieser  Massregel  zu  greifen.  Die  weitere 
Behandlung  muss  von  dem  Erfolg  derselben  abhängig  gemacht  werden.  Mehr 
als  2 Brustmahlzeiten  durch  künstliche  Nahrung  zu  ersetzen  ist  nicht  rat- 
sam. Eine  Ablaktation  kommt  erst  im  2.  Lebenshalbjahr  in  Betracht.  Führt 
das  Allaitement  mixte  nicht  zu  einem  Erfolg,  so  hüte  man  sich  trotzdem, 
das  Kind  ganz  abzusetzen.  Mitunter  wird  das  Erbrechen  durch  die  Verab- 
reichung  eines  Esslöffels  Karlsbader  Wassers  1/ 2 Stunde  vor  der  Mahlzeit 
gelindert.  Von  jedem  anderen  Versuch  medikamentöser  Beeinflussung  kann 
abgesehen  werden. 
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Abnorme  Stuhlentleerungen  des  Brustkindes. 

Ein  zweckmässig  ernährtes  normal  sich  entwickelndes  Brustkind  entleert 
täglich  1 — 2 gelbe,  breiige,  homogene,  angenehm  säuerlich  riechende,  sauer- 
reagierende Stühle.  Wer  aber  Gelegenheit  hat,  eine  grosse  Reihe 
von  Brustkindern  zu  sehen,  wird  verwundert  sein,  wie  selten 
man  dieses  normale  Stuhlbild  besonders  im  1.  Lebensquartal 
an  trifft.  Abweichungen  in  der  Zahl  (3 — 5 und  darüber)  und  im  Aussehen, 
(grün,  wasserreich,  schleimhaltig,  substanzarm,  gehackert,  stückig),  sind  keines 
wegs  immer  mit  Störungen  verbunden,  die  dazu  berechtigen,  von  kranken 
Kindern  zu  sprechen;  denn  diese  Kinder  gedeihen  wie  normale. 

Es  ist  vorläufig  nicht  gelungen,  zu  ergründen,  wie  es  zu  den  abnormen 
Stuhlentleerungen  kommt.  Es  liegt  nahe,  daran  zu  denken,  dass  abnorme 
Reizbarkeit  der  Darmschleimhaut  das  Phänomen  auslöst. 

Da  wir  erfahrungsgemäss  wissen,  d a s s s i c h nach  einigen 
Wochen  ohne  unser  Zutun  normale  Stühle  einstellen  können, 
ist  jeder  Versuch  diätetischer  Beeinflussung  überflüssig.  Fast 
mit  Sicherheit  lässt  sich  Voraussagen,  dass  mit  der  Zufütterung  künstlicher 
Nahrung  die  Stuhlentleerungen  normal  werden.  Daraus  aber  den  Schluss  zu 
ziehen,  die  Stuhlanomalie  möglichst  bald  durch  Zufütterung  zu  behandeln, 
wäre  falsch.  Auf  keinen  Fall  darf  das  Allaitement  mixte  vor  dem  3.  Monat 
empfohlen  werden;  manchmal  ist  es  möglich,  durch  kleine  Zugaben  von 
Schleimabkochung  (1  Esslöffel  vor  einigen  Mahlzeiten)  oder  dünne  Bouillon 
ebenso  verabreicht  eine  Besserung  der  Stühle  herbeizuführen. 


Dyspepsie. 

Den  Begriff  der  Dyspepsie  erschöpfen  keineswegs  die 
S ymptome  der  a b normen  Stuhlentleerungen  resp.  desSpeien  s. 
Es  gehören  dazu  mit  dem  gestörten  Ablauf  der  Verdauungs- 
vorgänge zusa m m enhängende  Erscheinungen,  wie  Anorexie, 
M e t e o r i s m u s , Flatulenz,  Koliken,  Unruhe,  schlechter  Schlaf, 
Blässe,  Retard ation  der  Körpergewichtszunahme,  Schwan- 
kungen der  Körpertemperatur.  Zur  Stellung  der  Diagnose 
genügt  das  Vorhandensein  eines  Teiles  dieser  Symptome. 

Für  die  Bedürfnisse  der  Praxis  empfiehlt  es  sich,  eine  Dyspepsie  durch 
nachweisbare  exogene  Schädigung  von  einer  ohne  nachweisbare 
exogene  Ursache  getrennt  abzuhandeln. 


Dyspepsie  durch  nachweisbare  exogene 

Von  den  nachweisbaren  exogenen  Ursachen  der 
bisher  nur  die  Überfütterung.  So  wird  es  verständlicl 


Schädigung. 

Dyspepsie  kennen 
i,  dass  gerade  in 


wil- 

der 
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französischen  Literatur  Abhandlungen  über  schwere  Dyspepsien  beim  Brust- 
kind häufig  sind.  Denn  in  Frankreich  herrscht,  wie  es  Budin  lehrte,  die 
Gewohnheit,  Kinder  zweistündlich  an  die  Brust  zu  legen  — ein  Gebrauch, 
der  zur  Überfütterung  mit  ihren  Folgen  führen  muss.  In  Deutschland  hin- 
gegen ist  aller  Orten,  wo  die  von  Czerny  eingeführten  grossen  Nahrungs- 
pausen Geltung  haben,  die  Dyspepsie  an  der  Brust  seltener.  Doch  kann  auch 
bei  grossen  Nahrungspausen  Überfütterung  dadurch  zustande  kommen,  dass 
das  Kind  an  einer  zu  milchreichen  Brust  trinkt. 


Diagnose.  Zur  Diagnose  dieser  Form  der  Dyspepsie  gehört  die  Gegen- 
wart einzelner  der  beschriebenen  Symptome  und  der  Nachweis  der  Über- 
fütterung. Freilich  muss  diese  oft  aus  der  Anamnese  erschlossen  werden, 
da  zur  Zeit  der  Erkrankung  infolge  vorhandener  Anorexie  die  Trink  mengen 
durchaus  innerhalb  der  Grenze  des  Normalen,  ja  selbst  unter  dieser  liegen 
können. 

Prognose.  Häufig  findet  durch  die  eintretende  Anorexie  eine  spontane 
Besserung  statt;  doch  kann  es  bei  Fortdauer  der  Überfütterung  zu  ernsteren 
Störungen,  ja  selbst  zur  Intoxikation  kommen  — ein  allerdings  erfreulicher- 
weise seltenes  Ereignis.  Andererseits  kann  die  Anorexie  zur  Milchstauung 
mit  ihren  Folgen  führen. 

Stoffwechsel  und  Pathogenese.  Sichergestellt  ist  abnorme  Fettsäure- 
bildung im  Magen , die  sich  schon  bei  Ausheberungsversuchen  durch  den 
ranzigen  Geruch  des  Mageninhalts  verrät.  Die  freie  Salzsäure  fehlt,  die 
flüchtigen  Fettsäuren  sind  vermehrt.  Liegen  umfassende  Stoff  Wechsel  versuche 
auch  noch  nicht  vor,  so  ist  doch  für  den  Phosphorstoffwechsel  von  Moll 
eine  Abweichung  von  der  Norm  festgestellt.  Während  normalerweise  sich 
im  Harn  des  Brustkindes  keine  titrierbaren  Phosphorsäuremengen  finden, 
treten  diese  bei  der  Dyspepsie  sofort  und  zwar  nach  Moll  als  frühestes 
Symptom  der  Störung  auf. 

Häufig  enthält  der  Urin  Laktose  und  Galaktose.  Es  handelt  sich  um  eine 
alimentäre  Meliturie  (sowohl  die  Meliturie  als  die  Anomalie  des  Phosphor- 
stoffwechsels findet  sich  auch  bei  den  anderen  Formen  der  Dyspepsie).  Sicher- 
lich ist  damit  die  Reihe  der  abnormen  Vorgänge  im  Stoffwechsel  nicht  er- 
schöpft,  über  die  uns  erst  weitere  Forschung  Klarheit  bringen  muss. 


D ie  Erscheinungen  werden  wohl  durch  einen  abnormen  Chemismus  in- 
folge der  Stagnation  der  Nahrung  ausgelöst;  sie  führt  zu  abnormem  Bak- 
terienwachstum und  in  Konsequenz  zur  Bildung  für  die  Darmschleimhaut 
schädlicher  Produkte,  unter  denen  sicherlich  die  aus  Fett  und  Zucker  ent- 
stehenden Säuren  eine  Rolle  spielen.  Abnorme  Peristaltik  und  abnorme 
Sekretion  der  Darmschleimhaut  sind  die  Folgen  des  veränderten  Chemismus’. 
Ist  das  Darmepithel  einmal  geschädigt,  so  können  Nährstoffe  und  Salze  der 
Frauenmilch  in  ähnlicher,  allerdings  weniger  intensiver  Weise  den  Stoff- 
wechsel verändern,  wie  das  für  die  Ernährungsstörungen  bei  künstlicher  Er- 
nährung bewiesen  ist  und  noch  zu  besprechen  sein  wird. 
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Therapie.  Je  nach  der  Dauer  und  Intensität  der  Erkrankung  ist 
eine  verschieden  eingreifende  Behandlung  erforderlich.  Die  leichten  Fälle,  bei 
denen  z.  B.  4 — 5 gehackerte,  grünliche,  schleimige,  nicht  sehr  wasserreiche 
Stühle  entleert  werden,  während  das  Körpergewicht  kaum  absinkt  und  das 
Allgemeinbefinden  wenig  beeinträchtigt  ist,  erheischen  nur  eine  Rückkehr 
zur  normalen  Technik.  Es  wird  vorteilhaft  sein,  die  5 Mahlzeiten  auf 
4 — 3 einzuschränken  und  die  beiden  fehlenden  durch  dünnen  Tee1)  zu  er- 
setzen. Auch  eine  Abkürzung  der  Trinkzeit  auf  5 — 10  Minuten,  in  denen 
zwar  das  Hauptquantum,  aber  fettärmere  Milch  getrunken  wird,  wird  zweck- 
mässigerweise anzuordnen  sein.  Bei  gierigen  Trinkern  wird  man  den  Kunst- 
griff anwenden  müssen,  bereits  vor  dem  Anlegen  an  die  Brust  durch  die 
Zufuhr  indifferenter  Flüssigkeit,  sehr  dünnen  Haferschleims  oder  Tees,  ein 
gewisses  Sättigungsgefühl  hervorzurufen.  Auf  diese  Weise  gelingt  es,  die 
Reparation  der  Störung  unter  einer  Nahrungszufuhr,  die  der  Erhaltungsdiät, 
70  Kalorien  pro  Kilo,  entspricht,  herbeizuführen.  Die  intensiveren  Formen 
der  Erkrankung,  nach  längerem  Bestehen  der  unzweckmässigen  Technik,  die 
mit  Blässe,  Gewichtsabnahme,  Unruhe,  sehr  häufigen  wässerigen  Stühlen  ein- 
hergehen, bei  denen  wohl  schon  eine  intensive  Alteration  des  Stoffwechsels 
vorliegt,  bedürfen  energischer  Massnahmen.  Hier  kann  es  notwendig  werden, 
die  Brustnahrung  auf  1 — 2 Mahlzeiten  herabzusetzen  oder  die  Grösse  der 
Mahlzeiten  so  gering  zu  bemessen,  dass  pro  die  nicht  mehr  als  V* — x/5  der 
normalen  Trinkmenge  aufgenommen  wird,  und  erst  ganz  allmählich  mit  der 
fortschreitenden  Besserung  die  Nahrungsmengen  zu  steigern.  Der  Flüssig- 
keitsbedarf ist  durch  Tee  zu  decken.  Nachdem  die  veränderte  Diätetik  mehrere 
Tage  eingewirkt  hat,  kann  man  ein  Adstringens  z.  B.  3 mal  täglich  1 Messer- 
spitze Tannigen  verabreichen. 

Mit  Nachdruck  sei  darauf  hingewiesen,  dass  bei  der  genannten  Behand- 
lung der  Dyspepsie  ein  Versiegen  der  Brust  verhütet  werden  muss.  Dies 
geschieht  durch  Vermeidung  der  Stauung:  Absaugen  der  Milch,  Anlegen 
eines  anderen  Kindes. 

Dyspepsie  ohne  nachweisbare  exogene  Schädigung. 

Eine  Reihe  von  Brustkindern  zeigt  die  Erscheinungen 
der  Dyspepsie,  ohne  dass  es  gelingt,  Fehler  in  der  Technik 
der  Ernährung  nach  zu  weisen.  Sie  stellen  jene  Gruppe  dar,  die  Ver- 
anlassung gab,  abnorme  Qualitäten  der  Frauenmilch  als  Ursache  anzuschul- 
digen und  es  nahelegte,  durch  Wechsel  der  Stillenden  die  Dyspepsie  heilen 
zu  wollen.  Mag  auch  diese  Massregel  hin  und  wieder  von  Erfolg  begleitet 
sein,  ohne  dass  wir  den  Grund  angeben  können,  warum  die  Milch  der  einen 
Frau  dem  Kinde  bekömmlicher  sein  sollte,  als  die  der  anderen,  so  steht  die 
Tatsache  fest,  dass  die  bei  dem  einen  Kinde  zu  Störungen  führende  Milch 
von  anderen  anstandslos  vertragen  wird.  Wenn  wir  also  auch  die  Möglichkeit 

o o 

J)  Tee  soll  mit  Saccharin  gesiisst  werden  (1  Tablette  ä 0,05  auf  1 Flasche). 

Langstein-Meyer,  Säuglingsernährung  und  Säuglingsstoffwechsel.  5 
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zwar  nicht  nachweisbarer,  aber  vorhandener  exogener  Schädigung 
durch  abnorme  Qualität  der  Frauenmilch  anerkennen,  so  ist  doch  die 
wesentliche  Ursache  dieser  Form  der  Dyspepsie  im  Zustande  des  Kindes 
zu  suchen,  der  sich  in  den  meisten  Fällen  durch  Merkmale  abnormer 
Konstitution  charakterisiert. 

Auf  Grund  dieser  Merkmale  lassen  sich  zwei  Gruppen  unterscheiden, 
wenn  auch  zahlreiche  Übergänge  die  Grenzlinien  verwischen,  1.  eine  Gruppe, 
die  vornehmlich  durch  entzündliche  Erscheinungen  der  Haut  und  der  Schleim- 
häute charakterisiert  ist  (exsudative  Diathese),  2.  eine  Gruppe  mit 
anderen  Zeichen  der  konstitutionellen  Minderwertigkeit  und 
der  Neuropathie. 

Abnorme  Konstitutionen. 

Mit  Merkmalen  der  exsudativen  Diathese. 

Czerny  fasst  unter  diesem  Namen  eine  Reihe  von  Krankheits- 
symptomen zu  einem  einheitlichen  Bilde  zusammen,  das  sich  durch  Exsu- 
dationen der  Haut  und  der  Schleimhäute  kennzeichnet.  Wenn  hier  auch  nicht 
auf  die  Klinik  dieser  Erkrankung  näher  eingegangen  werden  kann,  so  müssen 
doch  die  Symptome  kurz  berichtet  werden , aus  denen  sie  diagnostiziert 
werden  kann. 

Zu  ihnen  gehören  zirkumskripte  Rötung  mit  Sprödigkeit  und  Schuppung 
der  Gesichts-,  besonders  der  Wangenhaut  (Milchschorf),  die  sich  bis  zum 
schwersten  nässenden  Ekzem  steigern  kann,  Seborrhöe  mit  konsekutiver 
Schuppenbildung  auf  der  behaarten  Kopfhaut  (Gneis),  Landkartenzunge, 
Intertrigo  (ad  nates  wie  auch  an  verschiedenen  Beugen  und  am  Halse)  trotz 
aufmerksamster  Pflege,  Lichen  strophulus,  Exsudationen  auf  der  Schleimhaut 
des  Respirationstraktus  (rezidivierende  Rhinitis,  Pharyngitis,  Otitis,  Bronchitis, 
Asthma).  Im  Lymphabflussgebiet  der  erkrankten  Partien  schwellen  die 
Drüsen  an,  eine  Schwellung,  die  nach  Abheilung  der  primär  erkrankten  Partien 
bestehen  bleibt  und  so  eine  primäre  Drüsenerkrankung  Vortäuschen  kann. 
Allerdings  zeigen  auch  solche  lymphoide  Organe  Schwellungen,  die  mit  Exsu- 
dationen der  regionären  Gebiete  nicht  in  Zusammenhang  stehen  (Tonsille, 
Milz,  Thymus). 

Von  seiten  des  Magendarmtraktus  werden  zeitweise  folgende  Erschei- 
nungen beobachtet:  Die  Stühle  werden  häufiger  entleert,  zeigen  Beimengungen 
von  Schleim,  in  seltenen  Fällen  sogar  von  Eiter  (eosinophile  Zellen)  und 
Blut.  (Langstein.) 

Entsprechend  den  häufigen  Attacken  akuter  Entzündungen,  namentlich 
im  Nasenrachenraum,  sehen  wir  auf  der  Temperaturkurve  wiederholte  Fieber- 
steigerungen; sie  können  sich  derartig  häufen,  dass  das  Bestehen  eines  tuber- 
kulösen Fiebers  oft  erwogen  wird.  (Kurve  8.) 

Der  Gesamthabitus  dieser  Kinder  zeigt  zwei  Typen,  den  fetten  und  den 
mageren  Typus.  Die  Kinder  des  einen  bleiben  trotz  ausreichender  Nahrungs- 
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zufuhr  weit  hinter  dem  Durchschnittsgewicht  zurück,  die  des  anderen  bedeu- 
tend selteneren  zeigen  trotz  knappster  Ernährung  extreme  Körpergewichts- 
zunahmen. 

Merkmale  allgemeiner  Natur,  die  beide  Typen,  den  fetten  und  den 
mageren,  in  gleicher  Weise  betreffen,  sind:  Blässe,  mangelnder  Turgor,  Un- 
ruhe namentlich  infolge  der  stark  juckenden  Hautausschläge.  Der  Juckreiz 
ist  ein  in  seiner  Intensität  vom  Zustand  des  Nervensystems  abhängiges 
Symptom , ebenso  wie  die  Schlaflosigkeit,  Schreckhaftigkeit  und  Appetit- 
losigkeit; überhaupt  spielen  mannigfache  neuropathische  Züge  in  das  Sym- 
ptomenbild  der  exsudativen  Diathese  hinein. 


Kurve  8. 


Woche  1 2 3.  k 5.  6 7 8.  9 10.  11  12.  13. 

T 

TemperaturenäsnoiwalSäuglinp. 


Prognose.  Der  Verlauf  der  Erkrankung  ist  abhängig 
von  der  Art  der  Ernährung.  Diese  kann  einerseits  sämtliche  Erschei- 
nungen zur  Exazerbation  bringen  andererseits  sie  auf  ein  Minimum  reduzieren. 
Ein  vollständiges  Verschwinden  der  Symptome  wird  allerdings  im  Säuglings- 
alter nicht  erreicht,  und  noch  Jahre  nachher  treten  Erscheinungsformen  der 
exsudativen  Diathese  in  andersartiger  Gestaltung  auf.  Die  Prognose  der 
Erkrankung  im  Säuglingsalter  hängt  wesentlich  von  der  Handhabung  der 
Ernährungstherapie  ab,  die  die  Aufgabe  hat,  die  Immunität  des  Kindes 
soweit  zu  stärken,  dass  die  nicht  zu  vermeidenden  interkurrenten  Infektionen 
seltener  werden  und  kein  lebensgefährdendes  Moment  bilden. 

Pathogenese.  Die  durch  Czerny  sichergestellte  Abhängigkeit  des 
Krankheitsbildes  von  Einflüssen  der  Ernährung  legt  den  Gedanken  nahe, 
in  der  exsudativen  Diathese  eine  Stoffwechselstörung  zu  erblicken.  Ihre 
Analyse  befindet  sich  erst  in  den  Anfängen.  Czerny  fasst  die  exsudative 
Diathese  als  Manifestation  eines  angeborenen  und  vererbten  Defekts 
im  Chemismus  des  Organismus  auf,  der  hauptsächlich  die  Gewebe  betrifft, 
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welche  grosse  Schwankungen  des  Wassergehaltes  zulassen.  Je  grösser  der 
Wassergehalt,  desto  mehr  macht  sich  die  exsudative  Diathese  bemerkbar. 
Ferner  glaubt  Czerny  an  einen  Zusammenhang  der  Störung  mit  dem  Fett- 
stoffwechsel, da  die  Kinder,  welche  Milchfett  nur  in  beschränktem  Masse 
vertragen,  regelmässig  Zeichen  von  exsudativer  Diathese  aufweisen.  Finkel- 
stein  vermutet  neben  der  Störung  im  Fettstoff  Wechsel  eine  solche  im  Salz- 
stoffwechsel. 


Kurve  9. 


Gram.  Woche 


Kal 

pK. 
200 
1 50 
100 
50 


Gewicht  Frauenmilch  Buttermilch 


Gewichtsstillstand  hei  ausschliesslicher  Ernährung  an  der  Brust, 
Gewichtszunahme  bei  Ersatz  einer  F rauen milchmahl zeit  durch  Buttermilch. 


Therapie.  Die  Diätetik  der  exsudativen  Diathese  ist  verschieden,  je 
nachdem  es  sich  um  den  fetten  oder  mageren  Typus  handelt.  Doch  gilt  für 
beide  Gruppen  die  Forderung  einer  wenigstens  partiellen  Ernährung 
mit  Fraue  n m i 1 c h u n d die  Verhüt  u n g de  r Ü b e r e r n ä h r u n g. 

Häufiger  als  der  fette  Typus,  der  von  Laien  oft  als  überraschender 
Ernährungserfolg  angesehen  wird,  pflegt  der  magere  Typus  dem  Arzt  zuge- 
führt zu  werden.  Er  stellt  seine  Ausdauer  auf  eine  harte  Probe,  denn 
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treten  der  o-erineren  oder  ganz  ausbleibenden  Gewichtszunahme  ist  es  stets 

Ö Ö Ö Ö 

schwer,  durchzusetzen,  dass  das  Kind  weiter  gestillt  wird.  Wechsel  der 
Stillenden  oder  Ablaktation  werden  die  Forderungen  sein,  denen  sich  der 
Arzt  zu  widersetzen  hat. 

Ausschliessliche  Brusternährung  ist  selbst  bei  vollkommen 
ausbleibender  Gewichtszunahme  mindestens  für  die  ersten  drei  Lebensmonate 
zu  verlangen.  Selbstverständlich  muss  ausreichende  Kalorienzufuhr  gewähr- 
leistet  sein.  Nach  dieser  Zeit  kann  zum  Allaitement  mixte  in  der  Weise 
übergegangen  werden,  dass  zunächst  eine  Frauenmilchmahlzeit  durch  eine 
fettarme,  kohlehydratreiche  Nährmischung  ersetzt  wird  (Butter- 
milch, Malzsuppe,  Mehlabkochung  mit  wenig  Kuhmilch).  Genügt  diese  Modi- 
fikation der  Ernährung  — und  das  ist  oft  der  Fall  (Kurve  9)  — um  einen 
Ansatz  zu  erzielen,  dann  behält  man  sie  so  lange  bei,  bis  eine  wiederein- 
setzende Verminderung  der  Gewichtszunahme  die  Auswechslung  einer  zweiten 
Mahlzeit  erfordert.  Früher  als  gewöhnlich,  schon  im  6. — 7.  Monat, 
ist  der  Übergang  zu  ausschliesslicher  künstlicher  Ernährung 
mit  Bevorzugung  der  Vegetabilien  und  Vermeidung  abun- 
danter Fettzufuhr  am  Platz. 

Für  den  Typus  des  dicken  pastösen  Kindes  gilt  als  strenge  Forderung 
eine  knappe,  möglichst  fettarme  Diät.  Man  gebe  anstatt  5 Mahlzeiten  nur  4, 
um  eine  stärkere  Gewichtszunahme  hintanzuhalten.  Schon  im  4.  -5.  Monat 
ist  eine  Mahlzeit  in  Form  einer  dünnen  Mehlabkochung  zu  reichen.  Auch 
bei  dem  fetten  Typus  hat  im  6. — 7.  Monat  eine  Überführung  zu  vegeta- 
bilienreicher  Diät  stattzufinden,  wie  sie  eigentlich  erst  gegen  Ende  des  ersten 
Lebensjahres  vorgeschrieben  ist. 


Das  Ekzem. 

Wir  haben  das  Ekzem  der  Säuglinge  als  Teilerscheinung  der  exsuda- 
tiven Diathese  kennen  gelernt.  So  fällt  seine  diätetische  Therapie  mit  der 
Diätetik  der  exsudativen  Diathese  zusammen:  knappe  und  fettarme  Ernäh- 
rung. Feer  empfiehlt  milcharme,  sehr  knappe  Ernährung  (V2  Liter  Mager- 
milch oder  Molke),  Zugabe  von  Mehl,  Ausschluss  von  Ei  und  Fleischbrühe, 
bei  älteren  Säuglingen  (9.  Monat)  Zugabe  von  Obst  und  Gemüse.  Für  das 
nässende  Ekzem  des  fetten  Säuglings  hat  Finkeistein  eine  Ernährungs- 
therapie erprobt,  die  einerseits  eine  Entsalzung  des  Organismus  bewirkt,  ande- 
rerseits durch  ausreichende  Darbietung  von  Nährstoffen  einen  Hungerzustand 
verhütet. 


Technik  der  Finkelsteinschen  Therapie.  1 Liter  Milch  wird  mit 
1 Esslöffel  Simon  scher  Labessenz  oder  1 Teelöffel  Pegnin  versetzt,  im  Wasserbad 
auf  42  Grad  erhitzt  und  ca.  1 2 Stunde  diesem  Wärmegrad  ausgesetzt.  Nach 
dieser  Zeit  wird  das  Kasein  und  Fett  sich  zu  einem  Kuchen  zusammengeballt  und 
die  Molke  ausgepresst  haben.  Nun  wird  die  gesamte  Masse  durch  ein  Leinwand- 
säckchen filtriert,  am  besten  1 Stunde  lang  darin  aufgehängt.  Man  lässt  die  Molke 
durchtropfen,  was  sich  durch  sanften  Druck  auf  das  Koliertuch  noch  beschleunigen 
lässt.  Das  fest  zusammengeballte  Käsegerinnsel  lässt  sich  leicht  von  dem  Kolier- 
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tuch  ablösen,  es  wird  einmal  mit  Wasser  überspült.  (Ein  längeres  Auswaschen  ist 
zu  vermeiden,  da  sonst  zuviel  Fett  in  das  Waschwasser  übergeht.)  Das  Käsegerinnsel 
wird  nun  unter  ständigem  Umrühren  mittels-  eines  Klöppels  gleichzeitig  mit  dem 
gewünschten  Molkenanteil  (gewöhnlich  200  g)  und  einer  dünnen  mit  Zucker  bis  zum 
Gehalt  der  nativen  Kuhmilch  versetzten  Schleimabkochung  (800  g)  durch  ein 
Haarsieb  getrieben.  Wenn  die  Verteilung  des  Käsegerinnsels  im  Menstrum  nicht 
sehr  fein  ist,  ist  diese  Prozedur  noch  einmal  zu  vollziehen.  2 

im 

Das  erstrebenswerte  Ziel  der  Finkei  st  ein  sehen  Kur  ist  eine  genügende 
Entsalzung  unter  Vermeidung  einer  dauernden  negativen  Salzbilanz,  die  der  Aus- 
druck einer  unerwünschten  Einschmelzung  von  Protoplasma  wäre.  Das  wird  erreicht 
durch  Zufuhr  von  Vs  Liter  Molke ; denn  nach  Stoffwechselversuchen  L.  F.  Meyers 
kommt  es  dabei  (abgesehen  von  den  ersten  Tagen  der  Kur)  zu  einer  eben  posi- 
tiven Salzbilanz.  Voraussetzung  i s t normale  Dissimilatio n u nd  Assi m i - 
lation  von  Nährstoffen  und  Salzen,  d.  h.  das  Fehlen  jeglicher  Er- 
n ä h r u ngss  t ö r u n g. 

Eine  wichtige  Frage  ist  es,  wann  die  Entsalzungsdiät  einsetzen  darf.  Sind 
doch  gerade  für  die  Zeit  des  intensiven  Wachstums  die  Salze  in  ihrer  physiologi- 
schen Dignität  unersetzlich,  und  ist  eine  frühzeitige  Ablaktation  gerade  bei  einer 
Krankheit,  die  mit  einer  Herabsetzung  der  Immunität  einhergeht,  unter  Umständen 
ein  verhängnisvoller  Schritt.  Grundsätzlich  sei  daher  gewarnt,  vor  dem 
Ablauf  des  ersten  halben  Jahres  mit  dieser  Diätkur  zu  beginnen. 

Ein  Erfolg  wird  sich  in  leichteren  Fällen  häufig  schon  8 Tage  nach  Ein- 
leitung der  Diät  einstellen;  zunächst  sistieren  Nässen  und  Juckreiz  und  infolge- 
dessen hebt  sich  das  Allgemeinbefinden.  Die  Borken  blättern  ab  und  die  darunter 
liegenden  Hautpartien  bilden  keine  neuen  Borken.  Die  Rötung  der  Haut  geht  zu- 
rück, und  schiessen  hier  und  dort  auch  manchmal  neue  Effloreszenzen  auf,  so  ist 
doch  die  Tendenz  zur  Heilung  unverkennbar.  Im  allgemeinen  genügen  4 — 6 Wochen 
der  entsprechenden  Diät  zur  fast  vollständigen  Abheilung  des  Ekzems  bis  auf  das 
Zurückbleiben  eines  geringen  Erythems,  das  zweckmässig  durch  äusserliche  Behand- 
lung (Teerpräparate)  beeinflusst  wird.  Bei  besonders  hartnäckigen  Fällen  ist  man 
berechtigt,  zeitweilig  den  Salzgehalt  noch  weitergehend  zu  verringern  und  den 
Gehalt  an  Nährstoffen  zu  erhöhen.  Unter  Umständen  dürfte  es  gestattet  sein,  das 
Käsegerinnsel  ohne  Molkezusatz  in  Wasser  mit  Mehl  und  Zucker  zu  verabreichen 
(M  endelsson). 

Eine  Kontrolle  darüber,  ob  der  Salzgehalt  der  Nahrung  in  der  vorgeschrie- 
benen Weise  vermindert  ist,  ist  leicht  dadurch  auszuüben,  dass  man  den  Urin  durch 
geringen  Zusatz  von  Silbernitrat  und  Salpetersäure  auf  Chlor  untersucht.  Es 
darf  dann  höchstens  eine  geringe  Trübung,  aber  keine  stärkere  Chlorsilberfällung 
eintreten. 

Die  Kur  ist  kein  gleichgültiger  Eingriff,  die  Salzentziehung  kann  zu  un- 
angenehmen Zufällen  führen.  Vorbedingung  der  Kur  ist  deshalb  die  Möglichkeit 
einer  genauen  klinischen  Beobachtung.  Das  Gewicht  des  Kindes  muss  womöglich 
täglich,  mindestens  jeden  zweiten  Tag  registriert  werden.  Der  innige  Zusammen- 
hang, in  dem  Gewicht,  Salze  und  Wasser  stehen,  wird  zu  Beginn  der  Kur  einen 
Abfall  des  Körpergewichtes  erwarten  lassen.  Dieser  Abfall,  eine  notwendige  Folge 
der  verminderten  Salzzufuhr,  muss  indes  schon  nach  wenigen  Tagen  (4  — ö) 
sistieren  und  einem  Gewichtsstillstand  Platz  machen;  wissen  wir  doch,  dass  er- 
nährungsgesunde Kinder  selbst  bei  intensiver  Herabsetzung  ihrer  Nahrung 
nur  wenige  Tage  abnehmen,  dann  aber  im  Gewicht  stehen  bleiben.  Bei  völliger 
Entziehung  der  Molkensalze  kann  der  anfängliche  Gewichtsabfall  sehr  beträchtliche 
Grade  erreichen  (Abnahmen  bis  zu  1 kg),  um  so  weniger  darf  der  Gewichtssturz  un- 
aufhaltsam weiterschreiten,  sondern  es  muss  nach  kurzer  Zeit  bei  gutem  Allgemein- 


IV.  Kapitel.  Ernährungsstörungen  des  Brustkindes. 


71 


befinden  Stabilität  des  Körpergewichtes  eintreten.  Während  der  ganzen  folgenden 
Dauer  der  Kur  muss  Stillstand  oder  eine  Hach  ansteigende  Gewichtslinie  zu  ver- 
zeichnen sein;  ein  erneuter  Abfall  muss  ebenso  wie  andere  Krankheitssymptome, 
Apathie,  starke  Appetitlosigkeit,  auffallende  Ruhe  und  Mattigkeit  dazu  mahnen,  den 
Salzgehalt  der  Nahrung  zu  erhöhen. 

Kontra indikation  der  Kur.  Die  Kur  ist  nicht  indiziert  bei 
mageren  Kindern,  da  sie  erfahrungsgemäss  die  Entsalzung  nicht 
vertragen.  Ferner  kontraindiziert  jede  Ernährungsstörung  die 
Anwendung  der  Kur,  da  die  Salzentziehung  dann  ungünstig  wirkt. 


Rezidive  sind  auch  nach  Gelingen  der  Kur  nicht  zu  vermeiden,  doch  ver- 
laufen diese  häufig  milder  und  sind  durch  neuerliche  Entsalzungsdiät  leichter 
beeinflussbar  (S  p i e t h o f f). 

Mannigfachen  Beobachtungen  über  Erfolge  der  Fi  n kels  tei  n sehen 
Therapie  stehen  auch  solche  über  Misserfolge  gegenüber.  Da  ein  sicherer 
Erfolg  durch  die  Kur  also  nicht  garantiert  werden  kann,  empfehlen  wir,  in 
jedem  Fall  vor  der  Entsalzungsdiät  einen  Versuch  mit  fettarmer  Nahrung 
zu  machen  (Magermilch,  Buttermilch). 


Mit  anderen  Merkmalen  der  konstitutionellen  Minderwertigkeit 

und  der  Neuropathie. 


Die  durch  Minderwertigkeit  in  der  Aszendenz  belasteten  Säuglinge  ge- 
deihen oft  weder  an  der  Brust  der  Mutter  noch  an  der  der  Amme.  Fehler 
der  Technik  und  Krankheit  sind  auszuschliessen,  bevor  man  die  durch  Be- 
lastung bedingte  konstitutionelle  Minderwertigkeit  für  die  mangelhafte  Ent- 
wicklung verantwortlich  macht.  Das  wird  nicht  immer  leicht  sein;  z.  B.  bei 
Tuberkulose,  Lues  im  Beginn,  Hydrocephalus ; doch  ist  es  mit  Sicherheit 
erwiesen,  dass  es  Fälle  gibt,  in  denen  nichts  anderes  als  eine  von  den 
Eltern  ererbte  schlechte  Konstitution  als  Ursache  des  Nichtgedeihens  be- 
schuldigt werden  muss.  Das  tritt  z.  B.  im  folgenden  von  uns  beobachteten 
Fall  zutage; 


Vater  leidet  seit  2 Jahren  an  Tuberkulose,  ein  Bruder  der  Mutter  befindet 
sich  im  Irrenhaus,  die  Mutter  litt  von  ihrem  3.-7.  Jahre  an  epileptischen  Anfällen, 
seit  15  Jahren  ist  sie  asthmatisch,  vor  mehreren  Jahren  hatte  sie  Lues  (Inunktions- 
kur  vor  2 Jahren),  das  erste  Kind  (Frühgeburt)  starb  an  Tuberkulose,  dann  zwei 
Aborte.  Das  nach  diesen  geborene,  lange  auf  der  Säuglingsstation  beobachtete 
Kind  zeigte  in  27  Wochen  eine  ganz  unzureichende  Gewichtszunahme,  trotzdem  es 
nur  Frauenmilch  und  später  Beikost  in  kalorisch  zureichenden  Mengen  erhielt.  Das 
Gewicht  hob  sich  von  2600  auf  3300  g.  Das  Aussehen  blieb  sehr  elend.  Stets 
blieb  die  Haut  blass,  der  Turgor  schlaff,  das  Fettpolster  ungenügend,  die  Agilität 
gering.  Das  Kind  starb  einige  Zeit  nach  der  Entlassung  unter  Krämpfen,  ohne  dass 
der  Sektionsbefund  Aufklärung  nach  irgend  einer  Seite  gebracht  hätte. 


Im  klinischen  Bilde  begegnen  wir  einer  Reihe  von  Symptomen, 
in  deren  Vordergründe  die  Blässe  der  Kinder  steht,  die  nicht  etwa  durch 
abnorme  Beschaffenheit  des  Blutes,  sondern  durch  vasomotorische  Einflüsse 
bedingt  ist.  Ferner  mangelt  der  Turgor,  so  dass  die  Funktionen,  die  sich 
bei  gutem  Turgor  rechtzeitig  einstellen  (Halten  des  Kopfes,  sich  Aufrichten 
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etc.)  sich  verspätet  und  mangelhaft  ausbilden  ; schlechter  Schlaf,  Schreckhaftig- 
keit, Unruhe  und  Appetitlosigkeit  sind  meist  vorhanden  (siehe  S.  60). 

Zur  Di  ilgnose  der  konstitutionellen  Minderwertigkeit  ist  stets  eine  genaue 
Familienanamnese  zu  erheben.  Nicht  nur  schwere  Erkrankungen  des  Eltern- 
paares, sondern  auch  andere  Qualitäten  müssen  erforscht  werden.  Soll  doch 
auch  das  Alter  der  Eltern  von  Einfluss  auf  das  Gedeihen  der  Kinder  sein, 
indem  sowohl  zu  grosse  Jugendlichkeit  als  zu  hohes  Alter  es  ungünstig 
beeinflussen  können.  Im  allgemeinen  sind  wir  jedoch  über  den  Einfluss 
des  Zustandes  der  Eltern  auf  die  Nachkommenschaft  leider  nicht  auf  genügend 
breiter  Basis  orientiert.  Am  häufigsten  können  wir  einen  Zusammenhang 
zwischen  Neuropathie  der  Eltern  und  des  Kindes  feststellen,  freilich  spielen 
Anlage  und  Erziehungseinflüsse  im  neuropathischen  Milieu  ineinander,  so  dass 
man  nicht  die  Heredität  allein  verantwortlich  machen  darf. 

Der  Verlauf  richtet  sich  nach  der  Schwere  der  Belastung  und  dem 
Einflüsse  des  Milieus.  Unter  dem  Einflüsse  unzweckmässiger  Erziehungs- 
massnahmen verschlimmern  sich  die  Symptome,  so  z.  B.  durch  die  unregel- 
mässige Verabfolgung  der  Mahlzeiten,  die  ständige  Beschäftigung  der  Um- 
gebung mit  dem  Kinde.  Die  nervöse  Unruhe  der  Umgebung  reflektiert  auf 
das  Kind. 

Über  die  Pathogenese  wissen  wir  nichts.  Vielleicht  spielen  die  von 
Pawlow  entdeckten  intimen  Zusammenhänge  zwischen  Nervensystem  und 
Vorgängen  der  Ernährung  eine  Rolle. 

Die  Therapie  muss  eine  vernünftige  Technik  der  Ernährung  fordern. 
Die  Kinder  sollen  möglichst  lange  gestillt  werden,  selbst  wenn  die  Zunahme 
ausbleibt;  in  schweren  Fällen  soll  das  Milieu  geändert  werden  (Säuglings- 
heim). Wenn  sich  auch  bei  Zufütterung  nach  dem  3.  Monate  befriedigende 
Gewichtszunahmen  einstellen  können,  soll  doch  möglichst  lange  mit  dieser 
Verordnung  gewartet  werden,  da  wir  uns  sonst  in  die  Gefahr  begeben,  dass 
durch  die  künstliche  Ernährung  die  der  Neuropathie  wesensverwandte  Spasmo- 
philie  in  Erscheinung  tritt  und  den  Zustand  in  gefahrvoller  Weise  kompliziert. 

Die  Art  der  Zufütterung  und  der  künstlichen  Ernährung  ist  die  gleiche 
wie  bei  der  exsudativen  Diathese. 


• • 

Seltene  Ernährungsstörungen  unklarer  Ätiologie. 

Unter  diesem  Titel  fassen  wir  seltene  und  noch  unaufgeklärte  Fälle  zu- 
sammen, deren  Hauptsymptom  lebhafte  Unruhe  ist,  die  sich  bis  zu  krampf- 
artigen, unaufhörlichen  Jaktationen  steigern  kann. 

Die  Unruhe  beginnt  oft  schon  während  des  Trinkaktes  oder  setzt  gleich 
danach  ein.  Nach  dem  Trinken  kann  es  zu  Ohnmachtsanfällen  und  Kollaps 
kommen.  Erscheinungen  von  seiten  des  Digestionstraktus  wie  Flatulenz,  Durchfall, 
Erbrechen  gesellen  sich  hinzu;  der  Schlaf  wird  unruhig,  das  Sensoriuin  bleibt  frei. 
Die  Kinder  nehmen  dauernd  ab.  Blässe  von  Haut  und  Schleimhaut,  Erschlaffung 
des  Turgors  weisen  auf  die  schwere  Allgenieinerkrankung  hin. 

Ätiologie  und  Pathogenese.  Uber  die  Pathogenese  ist  nichts 
Sicheres  auszusagen.  Es  scheint,  dass  das  Fett  der  Brustmilch  an  der  Auslösung 
der  Symptome  beteiligt  sein  kann.  In  welcher  Weise  ist  hypothetisch. 
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Die  Diagnose  muss  sich  der  Seltenheit  dieser  Fülle  bewusst  bleiben. 

In  bezuo-  auf  die  Einleitung  der  Thera  pie  steht  der  Arzt  vor  einem  pein- 
lichen Dilemma.  Den  unerklärbaren  vorhandenen  Gefahren  an  der  Brust  steht  die 
Ungewissheit  des  Schicksals  des  Kindes  bei  künstlicher  Ernährung  gegenüber. 
Trotzdem  wird  man,  wenn  unter  genauester  Einhaltung  der  Technik,  Einschränkung 
der  Nahrungsvolumina,  keine  Besserung  zu  verzeichnen  ist,  in  diesen  seltenen  Fällen 
«»•ezwunffen  sein,  die  Gefahren  der  künstlichen  Ernährung  auf  sich  zu  nehmen. 
Voraussetzung  — das  sei  nochmals  betont  — ist  die  hinreichend  lange  Beobachtung, 
die  zu  in  sicheren  Ausschluss  anderer  Störungen,  insbesondere  Erkrankungen  durch 
Infektionen  berechtigen  muss.  Nach  der  partiellen,  die  zuerst  versucht  werden 
soll,  oder  totalen  Ablaktation  bessert  sich  manchmal  das  Befinden  rasch,  Unruhe 
und  Jaktation  weichen,  Schlaf  stellt  sich  ein  und  an  Stelle  des  schweren  Krank- 
heitsbildes tritt  allmählich  normales  Verhalten. 


Unverkennbar  ist  die  Ähnlichkeit  des  eben  beschriebenen  Krankheitsbildes 
mit  Intoxikationszuständen  bei  künstlicher  Ernährung.  In  der  Tat  sind  von  er- 
fahrenen Klinikern  (Widerhofer,  Epstein  u.  a.)  Fälle  beschrieben  worden,  die 
bei  Ernährung  an  der  Brust  ebensolche  Vergiftungssymptome  aufwiesen  wie 
bei  schwerster  Cholera  unter  künstlicher  Ernährung. 

Die  Kardinalsymptome  der  Intoxikation  bei  Brustkindern  sind  ausser  den 
oben  genannten  Symptomen  die  Bewusstseinstörung  und  das  Fieber. 

Bezüglich  der  Pathogenese  dieser  Fälle  fragt  es  sich  hauptsächlich,  ob 
die  Erkrankung  alimentär  oder  durch  bakterielle  Noxen  bedingt  ist.  Analog  der 
Pathogenese  der  Intoxikation  bei  künstlicher  Ernährung  kann  man  sich  vorstellen 
dass  die  Frauenmilch,  resp.  die  Abbauprodukte  ihrer  Nährstoffe  dadurch  schädigend 
wirken,  dass  ein  abnormer  Darmchemismus  infolge  Schädigung  des  Darmepithels 
besteht.  Diese  Schädigung  könnte  z.  B.  durch  Infektionen,  abnorme  Zersetzung  der 
Nahrung  durch  Überfütterung,  Inanition  bewirkt  werden.  Wir  glauben  nicht  an 
eine  Toxizität  der  Frauenmilch  als  solche  im  Sinne  Variots. 


In  die  Gruppe  der  Intoxikationen  bei  Brusternährung  scheint  auch  das  von  L ei  n e r 
beschriebene  Krankheitsbild  der  Erythrodermia  desquamativa  zu  gehören, 
eine  mit  Intoxikationssymptomen  einhergehende  universelle  Dermatose  bei  Brust- 
kindern. Die  Hauterkrankung  besteht  nach  L einer  in  leichter  Entzündung  der 
ganzen  Hautdecke,  Desquamation  der  Epidermis  und  Seborrhöe  des  Kopfes.  Le  in  er 
hält  die  Dermatose  für  ein  autotoxisches  Erythem,  dessen  Ursache  eine  unbekannte 
Störung  im  Stoffwechsel  ist.  Ob  nun  Intoxikation  und  Dermatose  in  der  Tat  durch 
dieselben  Noxen  bedingt  sind  oder  ob  vielmehr  erst  sekundär  durch  die  Dermatose 
der  Gesamtstoffwechsel  auf  bakteriellem  Wege  derartig  in  Mitleidenschaft  gezogen 
wird,  dass  es  zur  Intoxikation  kommt,  muss  dahingestellt  bleiben.  Wir  wollen  aber 
nicht  unerwähnt  lassen,  dass  der  Autor  selbst  auf  Grund  exakt  beobachteter 
Krankengeschichten  diesen  Weg  der  Entstehung  ablelmt. 

Die  Therapie  der  Intoxikation,  welcher  Art  auch  immer  ihre  Pathogenese 
sein  mag,  ist  im  Grunde  genau  dieselbe,  wie  sie  beim  gleichen  Zustande  des  künst- 
lich genährten  Kindes  im  einzelnen  beschrieben  werden  wird  Wie  dort  sind  auch 
hier  nach  einem  Teetag  nur  kleinste  Nahrungsmengen  zu  verabreichen  bei  reich- 
licher Wasserzufuhr  (anfangs  5 — 10  mal  5 g Frauenmilch,  eventuell  entfettet,  pro  die, 
allmählich  steigend).  Steht  keine  Frauenmilch  zur  Verfügung,  so  können  kleinste 
Mengen  indifferenter  fett-  und  zuckerarmer  Nahrung  dargeroicht  werden  (verdünnte 
Molke  oder  Magermilch). 


Lein  er,  der  davon  ausgeht,  dass  die  Brusternährung  als  solche  zur  Intoxi- 
kation führen  kann,  ablaktierte  aus  diesem  Grunde  in  seinen  Fällen  vollständig  und 
sah  davon  Erfolg. 
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So  lange  der  schwere  allgemeine  Zustand  des  Kindes  anliält,  müssen  die  ge- 
nannten äusserst  knappen  Mengen  gegeben  werden ; erst  nach  eingetretener  Besse- 
rung des  Allgemeinbefindens  darf  man  sich  zur  Verabreichung  grösserer  Nahrungs- 
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quantitäten  entschliessen.  Im  allgemeinen 
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wird  man  wohl  erst  nach  10 
das  Kind  an  die  Brust  anlegen  können. 

Mit  Analepticis  (Koffein,  Kampfer 
etc.)  wird  man  in  der  Zeit  der  schweren 
Erkrankung  nicht  sparen  dürfen. 

Obstipation. 

Als  Verstopfung  des  Brustkindes 

bezeichnet  man  das  Ausbleiben  der 

spontanen  Stuhlentleerung  zumindest 
länger  als  24  Stunden  bei  kalorisch 
ausreichender  Ern ährun g.  V orge- 
täuscht  ist  die  Obstipation  häufig  durch 
ungenügende  Nahrungszufuhr. 

Der  Stuhl  bei  Obstipation  ist 

dunkler  gefärbt  als  der  normale  und 
zäher.  In  seltenen  Fällen  begegnen  wir 
den  charakteristischen  Merkmalen  des 

sogenannten  Seifenstuhles.  Klinisch 
kann  die  Obstipation  vollkommen  sym- 
ptomlos verlaufen  und  das  obstipierte 
Kind  eine  absolut  normale  Entwick- 
lung zeigen.  Eine  grosse  Reihe  von 
Erscheinungen  (Schlaflosigkeit,  Unruhe, 
Kolik)  wird  oft  fälschlich  auf  die 
Stuhlverhaltung  bezogen.  Die  in  Kli- 
niken gut  beobachteten  Kinder  zeigen 
im  allgemeinen  solche  Symptome  nicht. 

D ie  Dia  gnose  der  Obstipation 
erfordert  den  Ausschluss  jeder  orga- 
nischen Erkrankung.  Als  solche  kom- 
men Hirschsprungsche  Krankheit,  Tu- 
morenbildung im  Abdomen  in  Be- 
tracht. Deshalb  ist  stets  die  Digital- 
untersuchung des  Rectum  notwendig, 
durch  die  man  sich  von  der  Gegen- 
wart von  breiigem  Kot  im  Mastdarm 

überzeugen  und  das  Vorliegen  einer  Stenose  ausschliessen  kann. 

• • 

Ätiologie  und  Pathogenese.  Zwei  Faktoren  kommen,  wenn  ein 
Rückschluss  von  den  Verhältnissen  beim  Erwachsenen  erlaubt  ist,  (nach 
A d o 1 f Sch  m i d t)  für  die  Ätiologie  in  Betracht,  1.  kann  eine  primäre  Träg- 
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heit,  der  Darmperistaltik  vorliegen,  2.  kann  eine  zu  vollkommene  Resorption, 
verminderte  Darmsaftsekretion,  eine  mangelnde  Anregung  der  Peristaltik  im 
Gefolge  haben. 

Therapie.  Da  die  Unschädlichkeit  der  Obstipation  f i'i r 
das  Brustkind  erwiesen  ist,  sollte  man  von  jeder  therapeuti- 
schen Massnahme  Abstand  nehmen.  Die  Praxis  fordert  allerdings 
öfters  ein  Eingreifen,  da  doch  von  Laien  und  leider  auch  von  manchen 
Ärzten  der  Obstipation  eine  hervorragende  Rolle  bei  der  Entstehung  aller 
möglichen  Krankheiten  zugeschrieben  wird.  Jedenfalls  muss  man  sich  vor 

o o 

der  gedankenlosen  Verabreichung  von  Abführmitteln  und  Klysmen  hüten  und 
darauf  bedacht  sein,  die  Abhilfe,  wenn  überhaupt,  zunächst  durch  diätetische 
Massnahmen  zu  erzielen.  Man  regt  die  Peristaltik  dadurch  an,  dass  man 
versucht,  die  Nahrungsschlacken  zu  vermehren;  womöglich  jedoch  nicht  vor 
dem  ersten  Lebensvierteljahr.  Am  besten  eignet  sich  dazu  eine  Abkochung 
von  Grütze  oder  Mehl  mit  Milchzuckerzusatz  (5  — 10%)  oder  geringe  Mengen 
einer  wässerigen  Lösung  von  Malzsuppenextrakt.  Denn  aus  den  Kohle- 
hydraten bilden  sich  die  die  Darmperistaltik  anregenden  Säuren.  Von  der 
Mehlabkochung  gebe  man  20  ccm  nach  jeder  Brustmahlzeit  (siehe  Kurve  10). 

Vor  Abführmitteln  ist  grundsätzlich  zu  warnen. 

Der  Klysmen  wird  man  leider  nicht  immer  entraten  können ; doch 
hüte  man  sich  vor  ihrem  allzuhäufigen  Gebrauch,  da  durch  ungeschickte  Mani- 
pulationen leicht  Rhagaden  am  After  entstehen  können,  die  reflektorisch 
durch  den  Schmerz  die  Obstipation  vermehren.  Deshalb  ist  höchstens  1 — 2 mal 
in  der  Woche  ein  Ölklysma  (20 — 30  ccm  warmes  Öl  mit  Nelatonkatheter 
und  Stempelspritze  eingeführt)  erlaubt. 

Eine  gut  ausgeführte  Bauchmassage  kann  die  diätetische  Therapie  wirk- 
sam unterstützen. 
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V.  Kapitel. 

Die  künstliche  Ernährung. 


I.  Einleitung.  Vergleich  zwischen  natürlicher  und  künstlicher 

Ernährung. 

Die  künstliche  Ernährung  (Schloss mann  nennt  sie  die  un- 
natürliche) kann  die  natürliche  bisher  nicht  ersetzen.  Hat  uns 
auch  die  Erkenntnis  des  letzten  Jahrzehnts  die  Vertiefung  unseres  Wissens, 
worin  wir  die  Schädigung  durch  die  fremdartige  Milch  zu  suchen  haben, 
gebracht,  hat  sie  auch  in  das  Wesen  der  Ernährungsstörungen  hineinge- 
leuchtet und  den  Weg  zu  deren  Heilung  gezeigt,  so  müssen  wir  uns  doch 
resigniert  zu  obigem  Satze  bekennen. 

Zur  künstlichen  Ernährung  verwenden  wir  in  Deutschland  allgemein 
die  Kuhmilch,  da  sie  am  leichtesten  zu  beschaffen  ist.  Neben  dieser  findet 
die  Ziegenmilch  ausgedehntere  Verwendung,  während  Stuten-  und  Eselinnen- 
milch, die  sich  in  manchen  Ländern  ziemlich  grosser  Beliebtheit  als  Säug- 
lingsnahrung erfreuen,  bei  uns  naturgemäss  kaum  zur  Anwendung  kommen. 

Die  chemische  Zusammensetzung  der  verschiedenen 
Mi  Ich  arten  gibt  folgende  Tabelle. 


Eiweiss 

Fett 

Zucker 

Asche 

Frauenmilch 

1,2 

4 

6-7 

0,18 

Kuhmilch  . 

3,4  1 

3,4 

3-4 

0,76 

Ziegenmilch 

3,67  | 

4,3 

3,6 

0,8 

Eselinnenmilch 

1,85 

1,37 

6,2 

0,4 

So  auffallend  auch  die  analytisch  festgestellten,  grobchemischen  Unter- 
schiede sind,  eine  Erklärung  für  die  verschiedenen  Resultate  bei  natürlicher 
und  künstlicher  Ernährung  geben  sie  nicht.  Denn  der  Erfolg  bleibt  auch 
aus,  wenn  man  Nährgemische  anwendet  deren  chemische  Zusammensetzung 
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der  der  Frauenmilch  möglichst  genau  nachgebildet  ist.  Allerdings  darf  nicht 
vergessen  werden,  dass  derartige  Versuche  nur  den  Ausgleich  grobchemischer 
Unterschiede  anstreben  können ; denn  die  chemische  Zusammensetzung  der 
Frauenmilch  ist  in  einigen  Punkten  noch  ungeklärt. 

Unter  den  Hypothesen,  die  die  Überlegenheit  der  natürlichen  über  die  künst- 
liche Ernährung  zu  erklären  versuchten,  fand  lange  Zeit  die  von  Biedert  ver- 
tretene, dass  das  Kasein  der  Kuhmilch  den  schädigenden  Nahrungsbestandteil  dar- 
stelle, die  meisten  Anhänger.  Diese  Lehre  ist  widerlegt  (vergl.  Stoffwechsel).  Auch 
durch  ihre  „biologische“  Begründung  (Hamburgers1)  Lehre  von  der  Giftigkeit 
des  artfremden  Eiweisses)  ist  eine  Schädigung  durch  Kuhmilcheiweiss  nicht  erwiesen 
worden.  Seltener  werden  zur  Begründung  der  schlechteren  Tauglichkeit  der  Kuh- 
milch die  differenten  Qualitäten  der  Milchfette  herangezogen.  Und  doch  sind 
Unterschiede  vorhanden.  Die  Kuhbutter  enthält  l()°/o  flüchtiger  Fettsäuren,  das 
Frauenmilchfett  nur  1,5  °/o.  Insbesondere  sind  von  der  Buttersäure,  deren  Glyzerid 
(i  0 o der  Kuhbutter  ausmacht,  in  der  Frauenmilch  nur  Spuren  enthalten.  (Über  die 
Bedeutung  der  Fettsäuren  im  Verdauungskanal  für  die  Genese  der  Ernährungs- 
störungen siehe  später.)  Die  Qualität  der  Kohlehydrate  ist  in  beiden  Milcharten 
gleich  (Milchzucker),  quantitativ  überwiegt  der  Zucker  in  der  Frauenmilch.  Zum 
A usgangspunkt  einer  Erklärung  für  die  bessere  Bekömmlichkeit  der  Frauenmilch 
ist  dieses  Verhalten  nicht  gemacht  worden.  Hingegen  ist  neuerdings  der  Hinweis 
auf  den  verschiedenen  Gehalt  der  Aschenbestandteile  in  beiden  Milch- 
arten für  die  Auffassung1  des  Problems  von  Wichtigkeit  geworden.  Ludwig 
. F.  Meyer  hat  bei  ernährungsgestörten  Kindern  einerseits  Frauenmilchmolke  mit 
Kuhmilchkasein  und  Kuhmilchfett  verfüttert,  andererseits  Kuhmilchmolke  mit  Frauen- 
milchkasein und  Frauenmilchfett.  Unter  der  Ernährung  mit  der  Kombination  der 
Molke  der  Frauenmilch  mit  Nährstoffen  der  Kuhmilch  gediehen  die  rekonvaleszenten 
Säuglinge,  erkrankten  jedoch  z.  T.  schwer,  als  an  Stelle  der  Brustmilchmolken- 
ernährung Ernährung  mit  Kuhmilchmolke  und  den  Nährstoffen  der  Frauenmilch  trat. 
Durch  diesen  Versuch  ist  der  Beweis  erbracht,  dass  wahrscheinlich  die  in  den  Molken 
enthaltenen  Mineralstof f e als  solche  und  in  ihren  Beziehungen  zu  den  Nähr- 
stoffen für  den  Ablauf  des  Ernährungsvorganges  von  hoher  Bedeutung  sind.  Doch 
darf  nicht  vergessen  werden,  dass  ein  derartiger  Ausfall  der  Versuche  die  Reaktion 
ernährungskranker  Kinder  darstellt  und  ein  Analogieschluss  für  das  gesunde  Kind 
nur  mit  Vorbehalt  erlaubt  ist.  Eine  grosse  Bedeutung  kommt  sicherlich 
der  chemischen  Korrelation  zu,  in  der  die  einzelnen  Stoffe  der 
Nahrung  zu  einander  stehen.  Ihr  Studium  ist  bis  jetzt  dadurch  zu  kurz  ge- 
kommen, dass  immer  nur  ein  bestimmter  Stoff  der  Milch  isoliert  in  bezug  auf  seine 
Bedeutung  für  Stoffwechsel  und  Ernährung  untersucht  wurde. 


J)  Bei  Injektionen  von  Eiweiss  einer  fremden  Art  gewinnt  das  Serum  des 
injizierten  Tieres  die  Eigenschaft,  mit  diesem  Eiweiss  unter  Bildung  [eines  Nieder- 
schlages zu  reagieren  (Praecipitinreaktion  nach  Bordet,  Wassermann).  Das  Phä- 
nomen bot  den  Ausgangspunkt  für  Hamburgers  Lehre  von  der  Giftigkeit  des  art- 
fremden Eiweisses  für  das  Protoplasma  der  jugendlichen  Zelle.  Da  mit  Sicherheit  er- 
wiesen wurde,  dass  das  Darmepithel  sowohl  auf  artfremdes  als  auf  arteigenes  Eiweiss 
in  derselben  Weise,  nämlich  mit  totaler  Aufspaltung  des  Eiweissmoleküls  reagiert 
und  weder  ersteres  noch  letzteres  unverändert  in  die  Blutbahn  Übertritt,  besteht 
keine  Stütze  für  die  kurz  angedeutete  Auffassung.  Ebensowenig  ist  unseres  Erachtens 
erwiesen,  dass  die  Verarbeitung  des  fremdartigen  Eiweisses  sowohl  im  Darm  als  auch 
im  intermediären  Stoffwechsel  eine  energetische  Mehrleistung  für  den  Organismus 
bedeutet,  die  den  ungünstigen  Ernährungserfolg  durch  die  künstliche  Nahrung  mit 
erklären  könnte. 
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Von  einer  Reihe  von  Forschern  wird  zur  Erklärung  der  verschiedenartigen 


Ernährung  auf  die 


Jiologisc  h eil 


Resultate  bei  natürlicher  und  künstlicher 
Eigenschaften  der  Frauenmilchmolke  hingewiesen.  So  glaubt  Es  eher  ich,  dass 
spezilische  Stoffe  (Fermente)  in  der  Frauenmilch  vorhanden  sind,  die  den  Ernäh- 
rungsvorgang in  günstiger  Weise  beeinflussen.  So  ist  auch  die  Fragestellung  von 
Pfaundler  aufzufassen,  der  den  Ernährungsvorgang  auf  der  Basis  der  Ehrlich“ 
sehen  Seitenkettentheorie  betrachtet.  Dass  in  der  Tat  in  biologischer  Hinsicht 
l nterschiede  zwischen  beiden  Ernährungsarten  bestehen,  darauf  weisen  die  Experi- 
mente Salges  hin,  der  nachwies,  dass  nur  im  Medium  der  arteigenen  Milch 
vorhandenes  Antitoxin  (Tetanus,  Diphtherie)  dem  Organismus  des  Säuglings 
zugute  kommt,  während  das  im  artfremden  Medium  vorhandene  nicht  in  die  Säfte 
des  Kindes  übergeht,  mit  anderen  Worten:  der  Übergang  von  Antitoxin  ist  an  die 
arteigene  Milch  gebunden  (nicht  zu  identifizieren  mit  arteigenem  Eiweiss).  Ob 
im  allgemeinen  die  hohe  Immunität  des  Brustkindes  auf  den  Übergang  von  Immun- 
stoffen  durch  die  Milch  zurückzuführen  ist,  muss  schon  wegen  der  klinischen  Er- 
fahrung, dass  sich  bei  erfolgreicher  künstlicher  Ernährung  ebenso  hohe  Immunität 
findet,  dahingestellt  bleiben.  In  bezug  auf  den  Stoffwechsel  ist  ein  Unterschied 
zwischen  der  Verwertung  der  Frauen-  und  Kuhmilch  nicht  nachzuweisen.  Die 
absoluten  Werte  des  retinierten  Stickstoffs  und  der  retinierten  Salze  sind  bei  beiden 
Ernährungsarten  die  gleichen. 

Ob  durch  Ernährung  mit  Kuhmilch  als  solcher  dem  Organismus  eine  grössere 
Verdauungsarbeit  zugemutet  wird,  könnte  nur  durch  Gesamtstoffwechselversuche  er- 
wiesen werden. 

Ein  durchgreifender  Unterschied  zwischen  natürlicher  und  künstlicher  Nahrung 
besteht  darin,  dass  erstere  keimfrei  oder  fast  keimfrei,  letztere  im  besten  Falle 
keimarm  ist.  Wir  sehen  dabei  vollständig  von  den  für  den  menschlichen  Organismus 
pathogenen  Keimen,  wie  Tuberkelbazillen,  Typhusbazillen  etc.  ab,  und  ziehen  nur 
jene  Bakterien  in  Betracht,  welche  imstande  sind,  die  Milch  durch  Einwirkung  auf 
die  Nährstoffe  zu  verändern  (säurebildende  und  peptonisierende  Mikroorganismen). 
Dass  der  Keimgehalt  der  Kuhmilch  für  die  Entstehung  von  Ernährungsstörungen 
von  Bedeutung  sein  kann,  wird  später  besprochen  werden. 

Auch  in  der  Tatsache,  dass  die  Frauenmilch  roh  und  die  Kuhmilch  im  all- 
gemeinen gekocht  genossen  wird,  suchte  man  einen  Grund  für  die  verschiedene 
Art  der  Wirkung  (v.  Behring).  Die  Frage  wurde  besonders  diskutiert,  seitdem 
man  in  der  rohen  Milch  ein  Heilmittel  für  die  Barlowsche  Krankheit  gefunden 
hat,  die  auf  den  Genuss  zu  lange  gekochter  Milch  zurückgeführt  wird.  Doch 
konnten  klinische  Beobachtungen  eine  Überlegenheit  der  rohen  über  die  gekochte 
Kuhmilch  nicht  erweisen,  ebenso  wie  neuere  Experimente  gezeigt  haben,  dass  ein 
Abkochen  der  Frauenmilch  der  Wirkung  derselben  keinen  Abbruch  tut. 

Wir  müssen  uns  vorläufig  begnügen,  [die  Gesamtheit  der  greifbaren 
Unterschiede  zwischen  Frauen-  und  Kuhmilch  festzustellen,  da  es 
unmöglich  ist,  einen  bestimmten  herauszugreifen  und  für  den  verschiedenen  Er- 
nährungserfolg allein  verantwortlich  zu  machen.  Wieweit  einzelne  Differenzen 
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für  die  Ätiologie  der  Ernährungsstörungen  mit  Sicherheit  in  Betracht  kommen, 
wird  uns  noch  beschäftigen. 


II.  Die  Kuhmilch. 

Eine  zur  Säuglingsernährung  taugliche  Kuhmilch  muss  folgende  Be- 
dingungen erfüllen:  Sie  muss  von  gesunden  Kühen  stammen,  sauber  gewonnen 
sein  und  nach  der  Gewinnung  tief  gekühlt  werden.  Sie  muss  möglichst  bald 
unter  Kautelen  ins  Haus  des  Konsumenten  gebracht  werden,  die  sowohl  eine 
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Verunreinigung  mit  neuen  als  auch  ein  Wuchern  vorhandener  Keime  und 
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Entfaltung  ihrer  Wirkung  ausschliessen. 

Das  Milchvieh  muss  frei  von  Tuberkulose  und  Eutererkrankungen  sein.  Die 
Tuberkulose  soll  zumindest  durch  die  genaue  klinische  Untersuchung  des  Tieres  aus- 
geschlossen sein.  Gibt  auch  erst  der  negative  Ausfall  der  Tuberkulinimpfung  eine 
Gewähr,  dass  die  Tiere  keinen  tuberkulösen  Herd  haben,  so  ist  es  vorläufig  doch 
nicht  möglich,  die  Einstellung  einer  Kuh  zur  Produktion  von  Kindermilch  von 
dem  Ausfall  der  Tuberkulinimpfung  abhängig  zu  machen.  Eine  solche  Massregel 
würde  die  Milch  unnötigerweise  erheblich  verteuern;  auch  die  Tierärzte  befürworten, 
sich  in  erster  Linie  an  das  Ergebnis  der  klinischen  Untersuchung  der  Kuh  zu  halten. 


Die  Milch  muss  von  sauberem  Vieh  rein  gew  onnen  sein,  um  einen  möglichst 
geringen  Bakteriengehalt  von  vornherein  zu  garantieren.  Durch  die  Trockenfütte- 
rung wird  erreicht,  dass  die  Fäzes  trocken  sind  und  eine  Beschmutzung  des  Viehs 
so  leichter  vermieden  wird.  Darum  verdient  die  Trockenfütterung  den  Vorzug  vor 
anderen  Fütterungsarten. 

Auf  die  Methoden  der  Reinhaltung  des  Viehs,  die  beste  Art  der  Aufstellung 
der  Tiere,  mit  einem  Wort  auf  die  Stallhygiene  genauer  einzugehen,  würde  zu 
w eit  führen.  Generell  sei  nur  bemerkt,  dass  der  Betrieb  im  Stall  speziell  bei  der 
Melkung  sich  möglichst  aseptisch  vollziehen  soll,  ohne  dass  jene  Übertreibungen, 
die  jetzt  mancherorts  üblich  sind,  verlangt  werden  müssen.  Das  Melken  der  Tiere 
soll  mit  gut  gesäuberten  Händen  in  gut  gereinigte  Melkeimer  erfolgen.  Die  durch 
die  ersten  Züge  der  Euter  entleerte  Milch  soll  nicht  mitverwertet  werden,  da  sie 
erfahrungsgeinäss  oft  durch  die  in  manchen  Drüsenausführungsgängen  nistenden 
Bakterien  stark  verunreinigt  |sein  kann.  Oberstes  Prinzip  der  Kuhmilchgewinnung 
sei,  nach  dem  Melken  keine  Prozeduren  mit  der  Milch  vorzunehmen,  durch  die  sie 
neuerlich  verunreinigt  werden  könnte.  Das  Wachstum  der  in  die  Milch  trotz  aller 
Vorsicht  hineingelangten  Keime  ist  zu  unterdrücken.  Diesen  Forderungen  wird 
dadurch  genügt,  dass  die  Milch  sofort  nach  der  Gerinnung  tief  gekühlt  wird, 
auf  6 Grad  oder  wenige  Grade  über  6,  in  diesem  Zustande  in  Flaschen  gefüllt 
und  dem  Konsumenten  mit  einer  10  Grad  nicht  wesentlich  überschreitenden  Tempe- 
ratur zugestellt  wird. 

Was  von  der  Kuhmilch  gesagt  ist,  gilt  selbstverständlich  auch  von  den 
anderen  für  die  Säuglingsnahrung  zur  Verwendung  kommenden  Tiermilcharten. 
Besonders  die  Ziegenmilch  ist  verhältnismässig  leicht  keimarm  zu  gew  innen,  da  die 
Ziege  zu  den  sauberen  Tieren  gehört  und  die  Art  ihrer  Fäzes  eine  starke  Beschmut- 
zung ausschliesst.  Ist  man  vor  die  Alternative  gestellt,  ob  die  Milch  eines  einzelnen 
Tieres  oder  Mischmilch  verwendet  werden  soll,  wird  man  sich  mit  Rücksicht  darauf, 
dass  die  Anwendung  der  Mischmilch  von  Schwankungen  in  der  chemischen  Zu- 
sammensetzung unabhängig  macht,  zu  ihr  entschliessen.  Selbstverständlich  fällt 
dieser  Grund  weg,  wenn  einer  unhygienisch  gewonnenen  Mischmilch  eine  mit  allen 
Kautelen  gewonnene  Einzelmilch  gegenübersteht. 


Zur  Prüfung,  ob  eine  Milch  als  Säuglingsnahrung  geeignet  ist,  ist  neben  der 
Bestimmung  des  Fettgehaltes  nach  einer  der  Schnellmethoden  z.  B.  von  Gerber, 
die  Ermittlung  des  Schmutzgehaltes1),  des  Keimgehaltes  und  des  Grades  der  Zer- 
setzung notwendig. 


i)  Schmutzprüfung  nach  Fliegei.  !/-2  bis  1 Liter  Milch  wird  nach  und 
nach  in  einen  Glaszylinder  mit  durchlöcherten  Boden  gegossen.  Die  Milch  Hiesst 
durch  eine  zwischen  dem  Zylinderboden  und  einer  Metallsiebplatte  liegende  besonders 
präparierte  runde  Wattescheibe.  Der  Milchschmutz  wird  auf  der  weissen  Watte- 
scheibe sichtbar.  Die  Dicke  der  Schmutzschicht  lässt  eine  Schätzung  bezüglich  des 
Grades  der  Beschmutzung  zu. 


so 
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Die  Keimzahl  schwankt  im  allgemeinen  in  weiten  Grenzen;  je  nach  der  Art 
der  Gewinnung  beträgt  sie  zwischen  10000  und  1000000  in  1 ccm.  Marktmilch 
enthält  oft  viele  Millionen,  sic  verdient  dann  nicht  das  Prädikat  Kindermilch.  Der 
Bakteriengehalt  muss  durch  direkte  Zählung  auf  der  Platte  bestimmt  werden. 

Für  den  Grad  der  Zersetzung  haben  wir  leider  keinen  anderen  Massstab 


als 

mit 

auf 


die  Azidität.  An  ihrem  Zustandekommen  wirken  verschiedene  Bakterienarten 
ihr  Grad  hängt  von  der  Art  der  Bakterien  und  der  Länge  ihrer  Einwirkung 
die  Milch  ab.  Milchsäure,  Bernsteinsäure,  höhere  Fettsäuren  werden  neben 
anderen  Produkten  gebildet.  Die  Azidität  der  Milch  wird  durch  Titration  mit 
1 j Normal-Natronlauge  bestimmt.  Entspricht  die  Azidität  von  100  g Milch  7 ccm 
1 4 Normal-Natronlauge,  so  ist  man  berechtigt  die  Milch  als  gut  zu  bezeichnen  '). 
Die  Milch  hält  sich  um  so  länger  in  frischem  Zustande,  je  kälter  und  sauberer  sie 
aufbewahrt  ist.  Ein  stärkerer  Grad  der  Säuerung  manifestiert  sich  durch  spontane 
Gerinnung. 

Für  den  Arzt  kann  die  Entscheidung  wichtig  sein,  ob  eine  Milch  dadurch  als 
keimarm  vorgetäuscht  wird,  dass  sie  bereits  im  abgekochten  Zustand  ins  Haus  ge- 
liefert wird.  Er  bedient  sich  dazu  folgender  Probe: 

Es  wird  eine  Mischung  von  gesättigter,  alkoholischer  Methylenblaulösung  5,0, 
Formalin  5,0,  Aqua  destillata  100  hergestellt,  davon  1 ccm  zu  20  ccm  Milch  zugesetzt 
und  bei  40 — 45°  im  Wasserbad  erwärmt;  Rohmilch  entfärbt  diese  Lösung 
innerhalb  10  Minuten. 

Auch  im  Hause  müssen  alle  Manipulationen  so  reinlich  mit  der  Milch  vorge- 
nommen werden,  dass  jede  Verunreinigung  mit  neuen  Keimen  ebenso  ausgeschlossen 
ist  wie  das  Wuchern  der  alten.  Das  geschieht  am  besten  dadurch,  dass  man  die  Milch 
sofort  abkocht  d.  h.  2—3  Minuten  im  Sieden  erhält.  Ob  man  dazu  einen  komplizierten 
Apparat,  am  besten  den  von  Soxhlet,  benutzt  oder  einen  gewöhnlichen  Milchtopf, 
bei  dem  das  Kochen  über  freiem  Feuer  oder  im  Wasserbad  vorgenommen  wird, 
ist  für  den  Endeffekt  gleichgültig.  Freilich  wird  eine  spätere  Verunreinigung  ge- 
rade durch  den  Soxhletapparat  am  besten  vermieden,  dessen  Prinzip  auf  Sterilisation 
in  so  viel  Einzelportionen  beruht  als  der  Säugling  im  Laufe  des  Tages  erhalten 
soll.  Die  Milch  und  ihre  Mischungen  sind  in  Flaschen  gefüllt,  auf  die  ein  Gummi- 
ventil aufgesetzt  ist,  das  sich  während  des  Abkiihlens  durch  die  in  der  Flasche 
stattfindende  Luftverdünnung  selbsttätig  einzieht  und  einen  hermetischen  Abschluss 
gewährleistet. 

Der  Sterilisation  muss  sich  sofort  die  Kühlung  anschliessen.  Die  Aufbewah- 
rung bis  zum  Verbrauch  hat  womöglich  im  Eisschrank,  wenn  dieser  nicht  beschaffbar, 


in  oft  gewechseltem  Brunnenwasser  zu  geschehen. 


Eventuell  ist  eine  Flüggesche 


Kühlkiste,  die  einfach  konstruiert  und  billig  ist,  zu  empfehlen. 

Die  Abtötung  der  Keime  durch  Erhitzen  der  Milch  auf  100°  (Sterilisation) 
ist  erfahrungsgeinäss  die  sicherste  Methode,  um  die  Keime  zu  vernichten,  mit  Aus- 
nahme sehr  widerstandsfähiger  Sporen.  Angeblich  hat  das  längere  Erhitzen  der 
Milch  auf  niedrigere  Grade  (60—70 °)  die  gleiche  Wirkung  (P  a s t e u r i si  e r u n g) ; 
da  sich  jedoch  greifbare  Vorteile  dieser  Methode  nicht  ergeben  haben  und  ihre 
Handhabung  bedeutend  komplizierter  ist,  liegt  kein  Grund  vor,  die  Pasteurisation 
zu  empfehlen.  Ebensowenig  kann  man  sich  für  die  Behandlung  der  Milch  durch  die 
Methoden  der  Antisepsis  einsetzen.  Der  unter  diesem  Gesichtspunkt  empfohlene 
Forma  1 in  zusatz  hat  sich  praktisch  nicht  nur  als  unbrauchbar,  sondern  sogar 
als  schädlich  erwiesen.  Die  Behandlung  der  Milch  mit  Wasserstoffsuperoxyd  ist 


i)  Säuregrad  nach  Sox  h 1 et-Hen  k el : Die  Menge  einer  Viertelnormalnatron- 
lauge, die  notwendig  ist,  um  100  ccm  Milch  -j-  2 g alkoholische  Phenolphthalein- 
lösung zu  neutralisieren  (auftretende  Rotfärbung).  Der  Säuregrad  in  frischer  Milch 
beträgt  ca.  7. 
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ebensowenig*  durchgedrimgen  wie  die  Absicht,  eine  Keimabtötung'  durch  ultra- 
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violette  Strahlen  zu  erzielen. 

Die  letztgenannten  Methoden  sind  unter  der  Voraussetzung  vorgeschlagen 
worden,  dass  die  Anwendung  hoher  Wärmegrade  zur  Abtötung  der  Keime  eine 
nicht  gleichgültige  Veränderung  in  den  Eigenschaften  der  Milch  hervorruft,  die  sie 
zur  Ernährung  minder  tauglich  macht.  Dass  zum  Teil  tiefgreifende  Veränderungen, 
wie  Aufhebung  der  Wirksamkeit  von  Enzymen,  Denaturierung  der  Eiweisskörper, 
Verschiebungen  in  den  Bindungsverhältnissen  der  Salze  (z.  B.  Unlöslichwerden  von 
Kalksalzen)  bewirkt  werden,  sei  zugegeben ; unbewiesen  ist  jedoch,  dass  diese 
Veränderungen  zu  einer  geringeren  Tauglichkeit  der  Milch  führen. 

Die  Form  der  Flaschen  ist  gegeben,  wenn  man  sich  des  Soxhletver- 
fahrens  bedient;  ihr  Inhalt  übersteigt  nicht  das  Volumen  von  200  ccm.  Sonst 
kommen  nur  solche  Flaschen  in  Betracht,  die  leicht  zu  reinigen  sind  und  in  denen 
sich  keine  Milchreste  ansetzen  können 1).  Abzuraten  ist  von  den  vielfach  gebrauchten 
Strichflaschen  (1  Strich  ungefähr  = 17  ccm),  da  die  Striche  ungleich  gemacht  sind 
und  infolgedessen  eine  genaue  Dosierung  der  Nahrungsmengen  nicht  möglich  ist. 

Die  Reinigung  der  Flaschen  geschieht  durch  heisses  Sodawasser  und 
Nachspülen  mit  reinem  Wasser.  Für  grosse  Betriebe  kommen  die  Sandspülungen 
in  Betracht.  Empfehlenswert  ist  die  Sterilisierung  der  leeren  Flaschen  durch  Er- 
hitzen auf  100°,  soweit  das  Glasmaterial  es  erlaubt.  Baginskys  Flaschen,  die 
sonst  empfehlenswert  sind,  halten  die  Sterilisation  nicht  aus. 

Als  Sauger,  die  auf  die  Flasche  aufgesetzt  werden,  kommen  nur  einfache 
Gummihütchen  in  Betracht,  die  eine  feine  Bohrung  besitzen  sollen,  um  dem  Kind 
das  Trinken  nicht  zu  leicht  zu  machen.  Besonders  wichtig  ist  dies  beim  Allaitement 
mixte,  damit  das  Kind  das  Saugen  an  der  Brust  nicht  verlernt.  Die  Reinhaltung  der 
Sauger  erfolgt  durch  Kochen  in  Wasser  und  Aufbewahrung  in  absolut  sauberen, 
mit  Mull  bedeckten  Tassen  oder  Gläsern,  nicht  in  antiseptischen  Lösungen.  Zu 
verwerfen  ist  der  Gebrauch  von  Saugröhrchen,  die  bis  zum  Boden  der  Flasche 
reichen,  keinen  Vorteil  gewähren,  aber  der  Verschmutzung  Vorschub  leisten. 

Während  des  Trinkens  soll  die  Flasche  dem  Kinde  gehalten  werden.  Appa- 
rate zum  Halten,  die  die  Anwesenheit  der  pflegenden  Person  entbehrlich  machen 
sollen,  sind  von  der  Verwendung  auszuschliessen. 


Praktische  Durchführung  der  künstlichen  Ernährung. 

Die  Betrachtungen  über  die  Praxis  der  künstlichen  Ernährung  seien 
mit  den  markanten  Worten  Rubners  eingeleitet: 

„Die  Erforschung  der  künstlichen  Ernährung  des  Säuglings  ist  in 
weitem  Umfange  auf  die  empirische  Forschung  angewiesen,  und  hier  liegen 
grosse  Hindernisse  und  Schwierigkeiten  für  die  Beobachtung.  Sie  sind  in 
einer  vortrefflichen  Eigenschaft  aller  Organismen,  die  für  die  Gesunderhaltung 
von  grösster  Bedeutung  ist,  zu  suchen,  in  der  Akkommodation  s-  oder 
Funktionsbreite  der  Ernährung.  Die  Kinderernährung  mit  künst- 
lichen Mitteln  würde  noch  viel  mehr  Misserfolge  aufweisen,  wenn  nicht  das 
Kind  schon  die  Fähigkeit  der  Akkommodation  an  eine  auch  recht  wenig 
zweckmässige  Kost  hätte.  Wir  Menschen  müssen  ja  schliesslich  oft  unter 
recht  wechselnden  Stoffwechselgleichungen  leben , mit  verschiedenartigen 


i)  Wir  empfehlen  die  200  ccm  Flasche  des  Kaiserin  Auguste  Viktoria-Hauses 
zur  Bekämpfung  der  Säuglingssterblichkeit  im  Deutschen  Reiche,  die  allen  Anfor- 
derungen der  Hygiene  entspricht  (hergestellt  von  der  Stralauer  Glashütte). 

Langstein-Moy er,  Säuglingsernährung  und  Säuglingsstolfweclisel.  6 
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Nahrungsstoffgemischen,  verschieden  bemessenen  Quantitäten,  Resorptions- 
varietäten usw.,  und  doch  gelingt  die  Ernährung.  In  dieser  Akkommodations- 
breite liegt  ein  grosses  Hindernis  für  das  Studium  der  Ernährung,  weil  der 
Körper  auf  das,  was  wenig  zweckmässig  ist,  ja  mit  der  Zeit  schädlich  wirkt, 
nicht  sofort  mit  Störungen  reagiert. 

In  der  Akkommodationsbreite  der  verschiedenen  Ernährungsbedingungen 
wird  es  natürlich  viele  individuelle  Abweichungen  geben.  Das  eine  Kind 
kann  noch  gedeihen,  wo  ein  anderes  zugrunde  geht.“ 

Diese  theoretische  Betrachtungsweise  des  Physiologen  wird  ergänzt  durch 
folgende  Ausführungen  des  Klinikers  Finkeistein: 

„Das  gesunde  Kind  besitzt  in  hohem  Masse  die  Fähigkeit,  sich 
Veränderungen  der  Nahrungsart  und  Nahrungsmenge  an  zu  passen;  ob 
ihm  die  Brust  oder  die  Flasche,  ob  ihm  eine  konzentriertere  oder  verdünntere 
Kost  geboten  wird,  ob  unter  den  Kraftspendern  das  Fett  oder  die  Kohle- 
hydrate überwiegen,  ist  ihm  gleich:  es  wirtschaftet  immer  zu  seinem  Vorteil, 
wenn  nur  die  Nahrung  so  beschaffen  ist,  dass  sie  die  Anforderungen  erfüllt, 
die  an  eine  „Dauernahrung“  gestellt  werden  müssen.  Ebenso  wie  mit  quali- 
tativen vermag  es  sich  auch  mit  quantitativen  Kostveränderungen  erfolgreich 
abzufinden.  Der  Spielraum  zwischen  Erhaltungsmass  und  derjenigen  Zufuhr- 
grösse, die  das  Maximum  des  Anwuchses  ermöglicht,  und  jenseits  deren  eine  Ver- 
schlechterung des  Nutzeffektes  eintritt,  ist  verhältnismässig  weit,  und  demgemäss 
beantwortet  das  gesunde  Kind  jedwede  innerhalb  dieser  Grenzen  fallende 
Steigerung  der  Tagesmenge  mit  einem  steilen  Aufschwung  der  Gewichtskurve.“ 
Diese  physiologische  Toleran  z brei  t e ist  eine  unschätzbare  Eigen- 
schaft des  gesunden  Kindes.  Sie  lässt  uns  die  vielfach  in  der  Literatur 
niedergelegten  Erfolge,  die  mit  den  verschiedenartigsten  Nahrungsgemischen 
erzielt  worden  sind,  verstehen.  Dazu  kommt  noch,  dass  die  Prüfung  dieser 
Gemische  in  den  seltensten  Fällen  an  dem  für  die  Beurteilung  geeigneten 
Material  vollzogen  wurde.  Ein  Kind,  das  älter  als  drei  Monate  und  bis 
dahin  ohne  Störung  der  Ernährung  gediehen  ist,  verträgt  in  der  Tat  die  ver- 
schiedenartigsten Nahrungsmischungen.  Wollen  wir  die  Tauglichkeit  einer 
Säuglingsnahrung  prüfen,  so  muss  sie  Kindern  der  drei  ersten  Monate  ver- 
abreicht werden.  Würden  wir  etwa  versuchen,  einer  grossen  Reihe  solcher 
Säuglinge  unverdünnte  Kuhmilch  (Vollmilch)  zu  geben,  wie  Oppenheimer 
neuerdings  wieder  empfiehlt,  so  würde  sich  sicherlich  bei  einem  nicht  geringen 
Prozentsatz  eine  Ernährungsstörung  einstellen.  Bei  der  Empfehlung 
einer  Ernährungsart  muss  als  Leitsatz  gelten,  nur  eine  solche 
zu  wählen,  bei  der  erf  ah  rungsgemäss  die  Mehrzahl  der  Säug- 
linge gedeiht.  Diesem  Postulat  entspricht  am  meisten  die  Ernährung  mit 
M i Ich  verd  ün  n un  ge  n . 


Ernährung  mit  Milch  Verdünnungen. 


Die 

empfohlen, 


Milch  Verdünnungen  wurden  seinerzeit  aus  dem  Bestrehen  heraus 

O 

das  „schwerverdauliche“  Kasein  in  geringerer  Menge  zuzuführen. 
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W enn  auch  diese  theoretische  Begründung  sich  nicht  als  stichhaltig  erwiesen 
hat,  so  hat  sich  doch  das  Prinzip  der  Verdünnung  empirisch  bewährt. 

Drei  Verdünnungsgrade  kommen  für  das  gesunde  Kind  in  Betracht: 


M i 1 c h 
I.  1 Teil 
II.  1 Teil 
III.  2 Teile 


W asser 

2 Teile  (Drittelmilch). 

1 Teil  (Halbmilch). 

1 Teil  (Zweidrittel  milch). 


Drittelmilch  gibt  man  die  ersten  4 — 6 Wochen, 
Halbmilch  „ „ bis  zum  3. — 4.  Monat, 

Zweidrittelmilch  bis  gegen  Ende  des  ersten  Jahres; 
erst  dann  ist  Vollmilchernährung  am  Platze. 


Hervorgehoben  sei  schon  hier,  dass  diese  Vorschriften  ebenso 
wie  alle  anderen,  die  sich  auf  kün  stliche  Ernährung  beziehen, 
nicht  in  ein  starres  unverrückbares  Schema  zu  fassen  sind, 
dass  vielmehr  hier  eine  in  weitem  Masse  individualisierende 
Behandlung  am  Platze  ist.  Die  Wirkung  der  Nahrungszu- 
fuhr auf  das  Kind  hat  dabei  die  Richtschnur  an  zu  geben. 

Der  Energieverbrauch  bei  künstlicher  Ernährung  erreicht, 
wie  erwähnt,  die  gleichen  Werte  wie  bei  natürlicher.  Die  Herabsetzung  des 
Nährwertes  durch  die  Verdünnung  muss,  da  wir  den  Bedarf  nicht  durch 
eine  übermässige  Vergrösserung  der  Nahrungsvolumina  decken  können,  durch 
eine  Anreicherung  der  verdünnten  Milch  ausgeglichen  werden.  Diese 
Anreicherung  kann  durch  Fett  oder  Kohlehydrate  erfolgen.  Beides  ist 
prinzipiell  möglich,  beide  Wege  wurden  mit  gutem  Erfolg  beschritten. 


a)  An  reicher  u n g mit  F e 1 1. 


Die  Fettzulage  ist  von  Biedert  zur  Grundlage  eines  Ernährungssystems 
gemacht  worden.  Er  geht  von  seinem  „natürlichen  Rahmgemenge“  aus,  das  aus 
süssem  Rahm,  Wasser  und  Milchzucker  besteht,  „welches  Grundgemisch  durch 
stufenweise  steigenden  Milchzusatz  in  seinem  Eiweissprozent  in  einem  natürlichen 
Über  gang  auf  das  der  Kuhmilch  erhöht  wird“.  So  ergeben  sich  folgende  Nahrungs- 
mischungen, in  denen  der  Rahm  zu  ca.  3,6%  Eiweiss,  10%  Fett  und  5%  Zucker, 
die  Kuhmilch  zu  3,4%  Eiweiss  und  3,6%  Fett  berechnet  ist. 


Rahm  ') 

Wasser 

Milch- 

zucker 

Milch 

Kasein 

Fett 

Zucker 

Gemenge  1 

1 « Liter 

% Liter 

18  g 

— 

0,9  % 

2,5 

0 0 

5% 

V 

II 

V's  „ 

% ,, 

18  g 

Via  Liter 

1 2 

2,6 

0 r> 

V 

III 

1 's  y> 

% „ 

18  g 

b's  „ 

1,4  „ 

2,6 

5 „ 

?? 

IV 

Vs  „ 

3/s  „ 

18  g 

1 0 „ 

2,8 

V 

5 » 

V 

Vs  „ 

3/S  „ 

18  g 

% „ 

2 0 
-r’  „ 

3,0 

?? 

5 „ 

VI 

’/s  „ 

„ 

12  o- 

V2  » 

0 Q 

-,o  „ 

2,4 

5 „ 

J)  Zur  Gewinnung  des  Rahms  em 

pfiehlt  I 

3 i e d e r t 1 1 

/■i—  2 Liter 

Milch 

2 Stunden 

lang  in  weiten  Gelassen  kühl  zu  stellen  und  dann  mit  flachem  Löffel  V«  Liter  von 
der  dünnen  weissen  Rahmschicht  abzuschöpfen. 
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Das  Gemenge  I eignet  sich  nach  Biedert  für  den  1.  Lebensmonat 
II  2 

» r>  » n n n » 

J7  ??  J?  j?  ??  57  3»  4.  jj 

XV  4 5 

T ??  55  ??  ??  5?  ?5  •r* 

^ 11  ■'1  ii  ii  ^ • 


JJ 

?? 

55 


?? 

?? 

?? 

?? 


5? 

5? 


ohne  dass  diese  Einteilung  streng  schematisch  einzuhalten  ist. 

Dasselbe  Prinzip  verfolgt  Biedert  mit  seiner  Rahmkonserve  (Ramogeu), 
der  er  als  möglichst  gleichmässigem  Präparat  den  Vorzug  vor  dem  im  Hause  frisch 
bereiteten  Rahm  einräumt.  Es  stellt  eine  Paste  dar,  bestehend  aus  7,1  °/o  Kasein, 
16,5%  Fett  und  34,6  °/o  Zucker,  in  luftdicht  verschlossenen  Blechbüchsen  durch 
Hitze  konserviert. 

Das  Prinzip  des  Biedertschen  Systems  besteht  nicht  nur  in  einer  Anreiche- 
rung der  Nahrung  mit  Fett,  sondern  auch  in  einer  Verminderung  des  als  schädlich 
betrachteten  Kaseins. 

Auf  ähnlicher  Grundlage  ist  eine  Reihe  anderer  Präparate  in  den  Verkehr 
gebracht  worden,  von  denen  erwähnt  seien:  L ah  mann  sehe  vegetabile  Milch, 
Gärtners  Fettmilch,  Vo  1 1 m e r s künstliche  Muttermilch,  Backhaus’  Kindermilch. 

Lahmanns  vegetabile  Milch  enthält  10 °/o  Eiweiss,  25%  Fett,  38,5%  Zucker, 
hergestellt  aus  Nüssen  und  Mandeln. 

Die  Herstellung  von  Gärtners  Fettmilch  beruht  auf  dem  Prinzip,  durch 
Zentrifugieren  aus  verdünnter  Milch  eine  ei  weissarme  Milch  mit  hohem  Fettgehalt 
zu  erzielen. 


Zwei  Mischungen  werden  hergestellt: 


3,0  °/o  Fett 


6,5  % Milchzucker 


4,0  „ 


I 1,2%  Eiweiss 

II  2,4  ,,  „ 3,5  „ 

Voltmers  Muttermilch  wird  in  der  Weise  bereitet,  dass  eine  Vor  Verdau- 
ung des  Milcheiweisses  durch  Pankreasenzym  vorgenommen  wird;  in  einer  500  g 
Dose  sind  14,2%  Eiweiss,  18,3%  Fett,  49,8%  Zucker.  Vorschrift  wie  beim  Ramogen. 

Zur  Bereitung;  der  Backhausmilch  wird  die  Vorverdauung  des  Milch- 
eiweisses  in  einem  täglich  aus  frischer  Milch  zubereiteten  Gemenge  vorgenommen. 
Zuerst  wird  mittelst  Zentrifuge  der  Rahm  von  der  Magermilch  getrennt,  letzterer 
werden  Trypsin  und  Lab  zugesetzt  und  die  Mischung  bei  35°  25  Minuten  stehen 
gelassen  ; nach  dieser  Zeit  ist  das  Kasein  zum  Teil  ausgefällt,  zum  Teil  in  lösliche 
Produkte  verwandelt;  hierauf  wird  die  Milch  durch  ein  feines  Sieb,  das  die  Kasein- 
Hocken  zurückhält,  geseiht.  Zu  der  durchgeseihten  Menge  gibt  man  so  viel  Rahm, 
bis  der  Fettgehalt  3,1%,  der  Milchzuckergehalt  5%  beträgt.  Backhaus  sieht  den 
Vorteil  in  der  Ähnlichkeit  der  chemischen  Zusammensetzung  mit  der  Frauenmilch 
und  in  einer  infolge  der  Vorverdauung  leichteren  Verdaulichkeit  des  Eiweisses  fin- 
den Säugling. 

Ein  Teil  der  genannten  Präparate,  denen  andere  anzufügen  sich  nicht  lohnt, 
sind  Konserven;  wir  müssen  deshalb  jetzt  schon  zu  der  Frage  Stellung  nehmen, 
ob  die  Ernährung  mit  diesen  überhaupt  zu  gestatten  ist.  Die  komplizierten  Mani- 
pulationen, die  die  Herstellung  eines  Teiles  der  genannten  Milchpräparate  erfordert, 
verlangen  eine  derartige  Akkuratesse,  dass,  alle  Sorgfalt  vorausgesetzt,  doch  ge- 
legentlich gefährliche  Zersetzungsvorgänge  eintreten  können.  Man  soll  deshalb  im 
allgemeinen  von  der  Konservenernährung  abraten,  es  sei  denn,  dass  eine  aus 
tadellosem  Rohmaterial  hergestellt  wird,  die  präzisierten  Indi- 
kationen gen  ii  g t u nd  von  der  durch  sorgfältige  klinische  Beob- 
achtung bewiesen  ist,  dass  sie  mehr  leistet,  als  die  üblichen  aus 
frischer  Milch  hergestellten  Mischungen.  Unter  gewissen  äusseren  Um- 
ständen bei  Unmöglichkeit  der  Beschaffung  frischer  Milch,  z.  B.  auf  Seereisen,  ist 
ii  r kurze  Zeit  die  Ernährung  mit  Konservern  oder  Trockenmilch  erlaubt. 
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Den  eben  beschriebenen  Nührgemischen  ist  gemeinsam,  dass  die  Er- 
höhung des  Nährwertes  durch  Fett zusatz  (Rahm)  bewirkt  wird.  Damit  wird 
in  einzelnen  Fällen  eine  Verringerung  des  Eiweissgehaltes  kombiniert  mit 
oder  ohne  Vorverdauung  des  Kaseins.  Dadurch,  dass  diese  beiden  Mass- 
nahmen von  den  Autoren  besonders  betont  werden,  vergisst  man,  dass  in  den 
geschilderten  Verfahren  mit  der  Fettanreicherung  auch  eine  Vermehrung  des 
Zuckers  verbunden  ist.  Da  aber  die  Ernährung  mit  Mischungen,  die  sowohl 
fett-  als  zuckerreich  sind,  besonders  leicht  zu  Störungen  führt,  ist  die  Zu- 
sammensetzung der  genannten  Präparate  auch  unter  diesem  Gesichtspunkte 
bedenklich.  Auch  die  Herabsetzung  des  Eiweissgehaltes  und  seine  qualitative 
Veränderung  ist  weder  theoretisch  noch  praktisch  zu  begründen. 

Bei  der  Entscheidung  über  die  Zweckmässigkeit  der  Fettanreicherung 
müssen  wir  uns  erinnern,  dass  Fettzulage  den  Stoffwechsel  durch  eine  Mehr- 
ausscheidung von  Salzen  (Natrium,  Kalium,  Kalzium,  Magnesium)  durch  den 
Kot  beeinflusst.  Diese  erreicht  beim  gesunden  Kind  nur  einen  sehr 
geringen  Grad,  so  gering,  dass  sie  durch  ein  Zurücktreten  der  Ausscheidung 
dieser  Salze  im  Urin  vollkommen  gedeckt  wird.  Niemals  resultiert  eine  nega- 
tive Bilanz  der  Mineralstoffe.  Anders  beim  ernährungskranken  Kind, 
bei  dem  es,  wie  später  noch  auszuführen  sein  wird,  durch  Fettzulage  zu 
negativen  Bilanzen  kommen  kann.  Solange  das  Kind  also  gesund  ist,  ist 
die  Fettzulage,  da  eine  Alteration  des  Stoffwechsels  ausbleibt,  unbedenklich. 
Es  ist  möglich,  durch  Anreicherung  der  Milchmischungen  mit  Fett  das 
gesunde  Kind  zu  gutem  Gewichtsansatz  und  gedeihlicher  Entwicklung  zu 
bringen. 


b)  Anreicherung  mit  Zucke  r. 

Die  Anreicherung  der  verdünnten  Milch  mit  Kohlehydraten,  Zucker 
und  Mehl,  ist  der  zweite  Weg,  den  durch  die  Verdünnung  verloren  ge- 
gangenen Kaloriengehalt  zu  steigern.  Uber  die  Art  des  Zuckerzusatzes  können 
Zweifel  obwalten.  Drei  Zuckerarten  stehen  zur  Verfügung,  der  Milchzucker, 
der  Rohrzucker,  der  Malzzucke r.  Traubenzucker  kommt  vorläufig  prak- 
tisch nicht  in  Betracht.  Apriori  musste  man  an  nehmen,  dass  der  Milchzucker 
als  der  „physiologische“  den  Vorrang  verdiene;  aber  sowohl  im  Stoffwechsel 
als  auch  in  der  Klinik  ergibt  sich,  dass  der  Milchzucker  keineswegs  der 
tauglichste  ist.  Die  Assimilationsgrenze  ist  niedrig,  der  Gewichtszuwachs  ist 
nicht  befriedigend;  es  kommt  leicht  zu  Gärungen  und  damit  zu  diarrliöischen 
Stuhlentleerungen.  Auch  Rohrzucker  ruft  leicht  Durchfall  hervor,  dagegen 
ist  der  Malzzucker  besonders  geeignet,  da  seine  Assimilationsgrenze 
hoch  und  sein  Einfluss  auf  den  Gewichtsanstieg  gross  ist.  Allerdings  ist  er 
in  reinem  Zustande  seines  hohen  Preises  wegen  nur  schwer  verwendbar  und 
kommt  nur  als  Bestandteil  verschiedener  Präparate  in  Betracht. 

Schon  Ja co bi  hat  die  verschiedene  Tauglichkeit  der  Zuckerzusätze 
wohl  erkannt  (1877).  Er  sagt:  „Tatsache  ist,  dass  Milchzucker  sich  sein- 
schnell  in  Milchsäure  umsetzt,  dass  zu  viel  Säure  sich  im  Magen  anhäuft 
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dass  sie  zu  Durchfällen  und  Rachitis  Veranlassung  gibt.  Das  sollten 

Gründe  genug  sein,  die  Anwendung  des  Milchzuckers  als  Zusatz  zu  dem, 
der  sich  in  der  Kuhmilch  findet,  sorgfältig  zu  vermeiden  und  ihn  durch  Rohr- 
zucker zu  ersetzen.“ 

Noch  deutlicher  tritt  der  verschiedene  Wert  der  Zuckerarten  in  der 
Diätetik  des  kranken  Kindes  zutage,  dessen  Darm  gegen  übermässige 
Säurebildung  durch  Vergärung  der  Zuckerarten  besonders  empfindlich  ist.  Hier 
sind  besonders  die  Malzpräparate  am  Platze. 

Die  malzhaltigen  Präparate  werden  durch  Erhitzung  und  Diastasierung 
von  Mehl  gewonnen,  enthalten  also  neben  Maltose  auch  Dextrin. 

Folgende  Präparate  seien  genannt: 

Loeflnnds  Malzsuppenextrakt  (1  Flasche  500  g = 1,50  Mk.),  Allenburys 
Kindernahrung  (500  g = 1,50  Mk.),  Soxhlets  verbesserte  Liebigsuppe  (500  g — 
1,50  Mk.),  Brunnengräbers  kristallinischer  Malzextrakt  (300  g = 1,50  Mk.), 
Soxhlets  Nährzucker  (ohne  und  mit  Salz  erhältlich)  (500  g = 1,50  Mk.),  Mellins 
Food  (500  g = 2,50  Mk.).  Die  letztgenannten  Präparate  führen  leicht  zur  Obsti- 
pation. 

Wir  empfehlen  für  den  praktischen  Gebrauch  Rohrzucker  und  die  dextri- 
nisierten  Malzpräparate,  bei  Neigung  zur  Verstopfung  Eoeflunds  Malzsuppen- 
extrakt oder  Milchzucker. 


Die  Dosierung  des  Zuckers  erfolgt  am  besten  derart,  dass  man  soviel 
zugibt,  als  der  Zuckergehalt  der  Mischung  von  dem  der  Frauenmilch  differiert 
(Frauenmilch  enthält  HO — 70  g,  Kuhmilch,  40 — 45  g Zucker  pro  1).  Danach 
sind  zu  einem  Liter  Halbmilch,  der  22  g Zucker  enthält,  ca.  50  g zuzu- 
setzen ; doch  gehe  man  niemals  über  einen  Zusatz  von  50  g.  Dies  iet 
besonders  zu  betonen,  weil  vielfach  ein  höherer  Zuckerzusatz,  der  verderblich 
wirken  kann,  empfohlen  wird. 

Die  Erfahrung  lehrt,  dass  bei  Milch- Wasser-Zuckermischungen  die  Kinder 
wohl  eine  geraume  Zeit  zunehmen,  oft  aber  zum  Gewichtstillstand  kommen, 
wenn  man  der  Nahrung  nicht  ein  zweites  Kohlehydrat  zulegt.  Wir 
verdünnen  deshalb  in  den  ersten  3 Monaten  mit  Schleim  abkoch  ungen , 
in  den  späteren  Monaten  mit  Mehl  suppe.  Die  Dosierung  des  zweiten 
Kohlehydrates  muss  sehr  vorsichtig  geschehen ; die  schlechten  Erfahrungen, 
die  mit  einer  zu  früh  erfolgten  Verabreichung  von  Schleim  gemacht  worden 
sind,  dürften  wohl  auf  einer  Überschreitung  der  zulässigen  Dosis  beruhen. 
Czerny- Keller  betonen  ausdrücklich,  dass  der  Schleim  sich  nicht  nur 
quantitativ  von  der  Mehlabkochung  unterscheidet:  Schleim  ist  eine  Ab- 

kochung von  Getreidekörnern,  die  nur  geringe  Mengen  von  Stärke,  aber 
nennenswerte  Mengen  von  Pflanzeneiweiss  enthält,  während  eine  Abkochung 
von  Mehl  im  wesentlichen  eine  Stärkelösung  darstellt. 


Bereitung  des  Schleimes:  Reiss,  Graupen,  Hafergrütze  werden  eine  Stunde  bei 
gelindem  Feuer  gekocht,  nachher  durch  Filtrieren  durch  ein  Haarsieb  von  den  festen 
Bestandteilen  getrennt  (ohne  Anwendung  von  Druck).  Dünn  ist  ein  Schleim  (für 
die  ersten  3 Monate)  zu  nennen,  wenn  er  im  abgekühlten  Zustande  noch  flüssig 
bleibt.  Die  Qualität  des  Schleims  hängt  von  der  Menge  der  verwendeten  Grütze 
und  der  Kochdauer  ab. 
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Die  Meli  1 abk  ochunge  n stellen  in  Wasser  gequollene  Stärke  dar.  Zur 
Verwendung  zu  empfehlen  sind  Mondamin-,  Weizen-,  Hafermehl.  Die  Bereitung 
erfolgt  in  der  Weise,  dass  das  Mehl  zunächst  mit  lauem  Wasser  angerührt  und 
darauf  10 — 20  Minuten  gekocht  wird. 

An  dieser  Stelle  sind  einige  Worte  über  den  Wert  der  Kinder- 
mehle am  Platze,  die  heutzutage  in  lauter  Reklame  gepriesen  werden;  nicht 
selten  sind  es  leider  Ärzte,  die  für  dieses  oder  jenes  Mittel  empfehlend  ein- 
treten.  Dass  Kindermehle  überhaupt,  auch  die  mit  geringem  Milchzusatz, 
wie  z.  B.  Nestles  Mehl,  als  alleinige  Säuglingsnahrung  nicht  in  Betracht 
kommen  können,  bedarf  für  ärztliche  Kreise  hoffentlich  keiner  Betonung; 
und  doch  kann  man  in  den  Prospekten  der  Fabrikanten  und  in  den  von 
ihnen  verfassten  fehlerhaften  Anleitungen  zur  künstlichen  Ernährung  so 
häufig  lesen,  dass  das  jeweilige  Präparat  das  „bewährteste“  Ersatzmittel 
der  Muttermilch  ist.  Demgegenüber  muss  man  daran  f es th alten,  dass  kein 
einziges  Mehlpräparat  des  Handels  leistungsfähiger  ist  als  die  genannten 
natürlichen  Mehle.  Trotzdem  wird  man  in  der  Praxis  wegen  der  bequemen 
Zubereitung  — und  nur  aus  diesem  Grunde  — hin  und  wieder  ein  Kinder- 
mehl verwenden  können.  Im  einzelnen  unterscheiden  sie  sich  voneinander 
nicht  wesentlich  in  ihrer  Wirkung;  bei  ihrer  Empfehlung  wird  nur  in  Be- 
tracht kommen,  ob  sie  mehr  oder  weniger  dextrinisiert  sind,  also  mehr  die 
Wirkung  des  Zuckers  oder  des  Mehles  haben.  Die  teils  vermalzten,  teils 
dextrinisierten  Mehle,  wie  z.  B.  Theinhart,  Mellins  food,  kommen 
bei  Neigung  zu  Obstipation,  die  weniger  dextrinisierten,  wie  z.  B.  Kufeke, 
Muff  ler,  Rade  mann  bei  Neigung  zur  Diarrhöe  zur  Anwendung. 

Die  Dosierung  des  zweiten  Kohlehydrates  in  Form  von  Schleim  oder 
Mehl  gibt  folgende  Tabelle  nach  Finkeistein  wieder: 

Im  ersten  Monat  5 g Hafergrütze1)  auf  1 Liter, 

„ zweiten  „ 10 — 20  g „ ..  1 „ 

.,  dritten  „ 15 — 30  g „ 1 „ 

im  zweiten  Vierteljahr  30 — 40  g Hafergrütze  oder  Hafermehl  auf  1 Liter. 

D ie  Kohlehydratzulage  bewirkt  einen  grösseren  Gewichtsanstieg 
als  die  Zulage  von  Fett,  besonders  in  den  ersten  Tagen  der  Verabreichung; 
später  wird  die  Kurve  flacher.  Dieses  Gewichtsphänomen  ist  auf  die  wasser- 
retinierende  Eigenschaft  der  Kohlehydrate  zurückzuführen. 

Wir  eri  nnern  ferner  an  die  bereits  beschriebene  Wirkung;  der  Kohle- 
hydrate  auf  den  Stickstoffumsatz  im  Sinne  einer  besseren  Retention,  die 
beim  Fett  nicht  erwiesen  werden  konnte,  und  an  die  hohe  Bedeutung  der 
Kohlehydrate  für  die  Verbrennung  der  Fette.  Durch  Zulage  von  Kohle- 
hydraten kommt  es  ebenso  wie  beim  Fett  zu  einer  geringen  Mehrausscheidung 
von  Mineralstoffen  durch  den  Kot,  die  durch  Zurücktreten  der  Ausschei- 
dung im  Urin  kompensiert  wird.  Über  die  Wirkung  des  zweiten  Kohle- 
rates sind  wir  nicht  im  klaren.  Jedenfalls  lässt  sich  soviel  sagen,  dass 
die  Mischung  von  aufgeschlossenem  (Zucker)  und  unaufgeschlossenem  (Mehl) 

i)  1 Teelöffel  = 5 g,  1 Kinderlöffel  = 10  g,  1 Esslöffel  = 15  g. 
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Kohlehydrat  uns  erlaubt,  grössere  Mengen  von  Kohlehydraten  zur  Ernährung 
zu  verwenden,  als  wenn  wir  uns  einer  Kategorie  allein  bedienen  würden.  In 
welchem  Masse  die  Bildung  oxydationsfördernder  Substanzen  bei  der  Ver- 
gärung des  Hafermehls  im  Darm  an  der  guten  Wirkung  mitbeteiligt  ist, 
ähnlich  wie  es  Naunyn  für  den  Erfolg  der  Haferkuren  beim  Diabetes 
vermutet,  muss  dahingestellt  bleiben  (Langstein). 

Wir  haben  bisher  von  jenem  Teil  der  Kohlehydrate  gesprochen,  der 
zur  Resorption  gelangt.  Ein  anderer  fällt  der  Vergärung  anheim,  die  in 
ihrer  Intensität  und  Qualität  von  der  Bakterien flora  des  Darmes  abhängig  ist. 
Die  durch  die  Gärung  entstehenden  Produkte  sind  für  den  normalen  Ablauf 
der  Vorgänge  im  Darmkanal  von  Bedeutung  (Anregung  der  Peristaltik).  Aller- 
dings ist  es  oft  nur  ein  Schritt  von  der  günstigen  Wirkung  bis  zur  schädi- 
genden: sind  Menge  und  Qualität  der  Säuren  abnorm,  so  resultieren  leicht 
Schädigungen  des  Darmepithels  mit  der  Folge  einer  Ernährungsstörung. 
„Säurebildung  ist  nicht  abnorm  aber  wird  leicht  abnorm“  (Jacobi). 

Allgemein  zu  entscheiden,  ob  wir  Fett  oder  Kohlehydrate  zur 
Anreicherung  der  Nahrung  verwenden  sollen,  erscheint  auf  Grund  der  vor- 
liegenden mitgeteilten  Tatsachen  unmöglich;  beide  Nährstoffe  können,  wenn 
die  Toleranz,  eine  relative  Grösse,  überschritten  ist,  eine  unheilvolle  Wirkung 
auslösen,  indem  sie  abnormen  Zersetzungen  anheimfallen. 

Die  Praxis  hat  gelehrt,  dass  die  Gewähr  für  das  Freibleiben  von 
Störungen  im  Säuglingsalter  eher  gegeben  ist,  wenn  die  gewöhnlichen  Milch- 
mischungen mit  Zucker  und  Mehl-  bezw.  Schleimabkochungen  hergestellt  werden, 
als  wenn  Fett  zur  Anreicherung  der  Nahrung  verwendet  wird  (Prozentsatz  der 
Erfolge  nach  Finkeistein  bei  ersterer  Methode  79,6 °,o,  bei  letzterer 
50,2°/o).  Wir  beschränken  uns  daher  in  der  Praxis  auf  die  künst- 
liche Ernährung  mit  Milch-Mehl-Z ucker misch ungen,  die  beim 
gesunden  Kind  vollkommen  ausreichen. 


Der  Nalirungsbedarf  des  künstlich  genährten  Kindes 

ist  ungefähr  derselbe  wie  beim  natürlich  genährten  (100  Kal.  pro  kg  Körper- 
gewicht). Eine  Reihe  von  Pädiatern  fordert  allerdings  einen  um  ungefähr 
20  Kal.  höheren  Energiebedarf.  Es  dürfte  sich  aber  trotzdem  empfehlen,  an 
einem  Energiequotienten  von  ungefähr  100  Kal.  festzuhalten,  weil  dadurch  die 
Überfütterung  mit  ihren  gefährlichen  Konsequenzen  vermieden  wird  und  die 
Kinder  im  allgemeinen  dabei  gedeihen.  Das  Prinzip  der  Mi n i m alern äh- 
rung  nach  Biedert  ist  massgebend  für  die  künstliche  IC r n ä h- 
r u n g ; indem  wir  uns  zu  diesem  Satze  bekennen,  verzichten  wir  auf  jegliches 
Schema.  Wenn  wir  trotzdem  eine  Tabelle  bringen,  so  ist  nur  beabsichtigt, 
einen  Anhaltspunkt  für  die  Praxis  zu  geben. 

Rekapitulierend  geben  wir  zunächst  einen  kurzen  Überblick  über  die 
Brennwerte  der  einzelnen  Nährstoffe  und  Mischungen. 
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1 Liter  Kuhmilch  = 600 — 700  Kal. 

1 g Eiweiss  — 4,1  Kal.;  in  1 Liter  enthalten  30  g = 120  Kal. 

1 g Zucker  = 4 „ „1  „ „ 40  g = 160  „ 

1 g Fett  =9  „ „1  „ „ 40  g = 360  „ 

Summe  640  Kal. 

1 Liter  V 3 Milch  -{-  50  g Milchzucker  = ca.  400  Kal. 

1 ?>  1/2  „ — 1 — 50  g ,,  = ,,  500  „ 

1 „ 21 3 ,,  — [—  50  g Zucker  = „ 600  „ 

Schema  der  Ernährung  eines  gesundeil  Säuglings. 


Alter 

Zahl  und 
Grösse  der 
Einzel- 
maldzeiten 

Gesamt- 

menge 

Mischungs- 

verhältnis 

Zusatz- 

tlüssig- 

keit 

Zucker 

zur 

Gesamt- 

menge 

1 Tag 

2 Tage 

Tee  (mit 

Saccharin) 
6 X 10  ccm  0 

60 

1 Milch  2 Wasser 

Wasser 

2 g 

0 

6x20  „ 

120 

1 „ 2 

?? 

2 „ 

4 „ 

6 X 30  „ 

180 

1,2 

V 

5 » 

5 „ 

6x40  „ 

240 

1 „ 2 

V 

5 „ 

6 „ 

6 X 50  „ 

300 

1 „ 2 „ 

?? 

10  „ 

t » 

6 X 60  „ 

360 

1 „ 2 

V 

10  „ 

2 Wochen 

5 X 100-120  ccm 

600 

1 „ 2 

V 

20  „ 

3 u.  4 Wo  cli. 

5 X 150  ccm 

750 

1 Milch  2 Schleim 

Schleim 

20  „ 

2 Monate 

5 X 160  ccm 

800 

1 Milch  1 Schleim 

Schleim 

. 

30  ß- 

3 „ 

5 X 180  „ 

900 

1 » 1 „ 

V 

30-40  g 

4 — 6 Monate 

5 X 180-200  ccm 

900—1000 

2 „ 1 Mehlab- 

Mehl 

30 — 40  „ 

7-9  „ 

5 X 200  ccm 

1000 

kochung 

2 1 

55 

40—50  g 

Im  8.-9.  Monat  allmählicher  Übergang  auf  Vollmilch  bei  Darreichung  von 
Bouillon  und  vegetabiler  Diät  wie  bei  Entwöhnung  von  der  Brust.  Das  Quantum 
von  1 Liter  soll  niemals  überschritten  werden. 


Beurteilung  des  Ernährungserfolges. 

Es  ist  sichergestellt,  dass  mit  den  angegebenen  Nahrungsmischungen 
Kinder  so  gedeihen  können,  dass  sie  sowohl  in  bezug  auf  ihre  Gewichtsver- 
hältnisse als  auch  in  bezug  auf  die  Qualität  des  Anwuchses  nicht  hinter 
den  natürlich  genährten  zurückstehen.  Doch  ist  daran  festzuhalten,  dass  selbst 
bei  strenger  Befolgung  der  Vorschriften  Misserfolge  keineswegs  selten  und 
ungleich  schwerwiegender  in  ihren  Konsequenzen  sind  als  bei  der  Ernährung 
an  der  Brust.  Deswegen  muss  die  Kontrolle  des  Ernährungserfolges  viel 
minutiöser  gehandhabt  werden  als  bei  Brustkindern;  man  muss  sich  bewusst 


')  6 ist  die  Maximalzahl;  bei  geringerem 
Kinder  viel  schlafen,  genügen  3—4  Mahlzeiten  mit 


Nahrungsbedürfnis , wenn 
der  gleichen  Gesamtmenge. 


die 
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bleiben,  dass  die  Tiermilch  einen  differenten  Stoff  darstellt.  Diese  Tatsache 
zwingt  uns,  die  Reaktion  des  Kindes  auf  die  Nahrung  mit  allen  uns  zu 
Gebote  stehenden  klinischen  Methoden  zu  betrachten,  die  uns  möglichst 
zeitig  einen  etwaigen  Misserfolg  der  Ernährung  zu  erkennen  gestatten. 

Wir  verfolgen  deshalb  den  Ablauf  des  Ernährungsvorganges,  der  einer 
komplizierten  ,, biologischen  Reaktion“  gleichzusetzen  ist,  ständig  in  seinen  ein- 
zelnen Etappen. 

1.  Die  Resorption. 

Der  Stuhl  darf  nur  ein-  bis  höchstens  dreimal  täglich  in  geformter 
Konsistenz  und  bräunlichgelb  gefärbt  ohne  Schleimbeimengungen  entleert 
werden.  Im  mikroskopischen  Bilde  können  vereinzelte  Fettropfen  und  Fett- 
säurenadeln vorhanden  sein;  jodfärbbare  Substanz  soll  nicht  Vorkommen.  Die 
Reaktion  ist  meist  alkalisch,  der  Geruch  fade,  kaum  faulig. 

2.  Die  Verbrennung  der  Nährstoffe. 

Stoffe,  die  normalerweise  der  Verbrennung  unterliegen,  dürfen  nicht 
im  Urin  vorhanden  sein;  so  ist  die  Gegenwart  von  geringen  Mengen  Zuckers 
bereits  ein  Zeichen  der  Störung. 

3.  Wärmebilanz. 

Der  normale  Ablauf  des  Stoffwechsels  garantiert  eine  nur  in  geringen 
Grenzen  schwankende  Körpertemperatur,  3(',8 — 37,2,  bei  morgendlicher  und 
abendlicher  Messung.  Die  Kenntnis  dieser  Monothermie,  die  allerdings 
eine  ziemlich  gleichmässige  Aussentemperatur  voraussetzt,  ist  sehr  wichtig,  da 
stärkere  Oszillationen  der  Temperatur  häufig  auf  eine  beginnende  Störung 
der  Ernährung  und  nicht  auf  eine  Infektion  zurückgeführt  werden  müssen,  ja 
oft  das  erste  Symptom  einer  Ernährungsstörung  und  ein  noch  feinerer  Indi- 
kator als  das  Verhalten  des  Gewichtes  sind. 

4.  Puls  und  A t m u n g. 

Die  Pulszahl  soll  zwischen  100  und  130  schwanken,  die  Zahl  der 
Atemzüge  25  bis  35  betragen. 

5.  Zustand  und  Allgemeinbefinden. 

Das  Kind  soll  die  bereits  beschriebenen  Qualitäten  des  gesunden  Brust- 
kindes besitzen  und  neue  in  den  richtigen  Intervallen  erwerben;  ein  Nach- 
lassen der  Immunität  (häufiges  Auftreten  von  Infektionen  wie  Soor,  Inter- 
trigo, Furunkulose)  ist  oft  der  Ausdruck  einer  bestehenden  Ernährungs- 
störung. 

6.  Der  An  w u c h s. 

Der  Anwuchs  muss  quantitativ  etwa  der  Norm  entsprechen  und  fast 
ohne  Unterbrechung  terrassenförmig  (wohl  infolge  der  langsam  abklingen- 
den Wirkung  der  jeweiligen  Nahrungserhöhung)  erfolgen.  Noch  wichtiger 
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als  die  Grösse 
Turgor,  keine 
beschaffenheit. 


der  Zunahme  ist  die  Q,  u a 1 i t ä t des  Ans  a t z e s : straffer 
übermässige  Fettentwicklung,  rosa  Hautfarbe,  normale  Haut- 


Einer  übermässigen  Bewertung  des  Gewichtsanstieges 
allein  bei  der  Beurteilung  des  Ernährungserfolges  muss  ent- 
schieden entgegen  getreten,  vielmehr  müssen  sämtliche  er- 
wähnten Punkte  eingehend  berücksichtigt  werden.  Nur  w enn 
alle  die  angeführten  Forderungen  erfüllt  sind,  darf  bei  Zurück- 
bleiben des  Gewichtes  die  Nahrungsmenge  gesteigert  werden. 

Wie  das  Kind  auf  diese  Steigerung  antwortet,  gibt  uns 
ein  weiteres  überaus  wichtiges  Merkmal  für  die  Gesundheit. 
Ein  gesundes  Kind  reagiert  auf  Erhöhung  der  Nahrungsmenge 
mit  G e w i c h t s a n s t i e g , während  all  die  genannten  Funktionen 
und  Eigenschaften  unverändert  in  normaler  Weise  bestehen 
bleiben. 


VI.  Kapitel. 


Allaitement  mixte  (Zwiemilchernährung)  und 

Entwöhnung. 

Allaitement  mixte  (Zwiemilchernährung). 

Das  Allaitement  mixte  soll  in  jenen  Fällen  Anwendung  finden,  in 
denen  eine  Insuffizienz  der  Brust  besteht,  bewiesen  durch  die  klinischen 
Zeichen  der  Inanition  am  Kinde  und  durch  Wägung  der  an  der  Brust  ge- 
trunkenen Nahrungsmengen,  oder  wo  äussere  z.  B.  soziale  Gründe  es  der 
Mutter  unmöglich  machen,  dem  Kinde  täglich  mindestens  vier  Mahlzeiten  zu 
verabreichen.  Leider  wird  dieser  Ernährungsmodus  bei  uns  im  Gegensatz  zu 
Frankreich  wenig  geübt,  worauf  schon  die  allgemein  übliche  französische 
Bezeichnung  hin  weist;  der  Ausdruck  „Zwiemilchernährung“  ist  von  E sche- 
id ch  eingeführt  worden.  Durch  die  sachgemässe  Anwendung  des  Allaitement 
mixte  können  Ernährungserfolge  erzielt  werden,  die  denen  der  ausschliess- 
lichen Brusternährung  nicht  nachstehen;  vorausgesetzt,  dass  die  Indikation 
für  die  Beifütterung  eine  zwingende  ist  und  die  notwendige  Menge  der  ver- 
abreichten Kuhmilch  nicht  überschritten  wird.  Denn  die  schädlichen  Folgen 
der  Überernährung  sind  bei  der  Zwiemilchernährung  die  gleichen  wie  bei  aus- 
schliesslicher künstlicher  Ernährung. 

Vor  der  Einleitung  des  Allaitement  mixte  ist  es  daher  notwendig,  sich 
durch  mehrere  Tage  davon  zu  überzeugen,  wie  weit  die  aufgenommene  Quan- 
tität unter  dem  Bedarf  und  demgemäss  zu  ergänzen  ist.  Bei  der  Empfehlung 
der  Zwiemilchernährung  muss  man  sich  jedoch  klar  sein,  dass  das  Kind  in- 
folge der  Gewöhnung  an  die  bequeme  Flasche  in  der  Intensität  des  Saugens 
an  der  Brust  allmählich  nachlassen  kann.  Dadurch  kommt  es  zur  unvoll- 
kommenen Entleerung  und  zum  Versiegen  der  Brust.  Doppelt  streng  müssen 
daher  die  Regeln  der  Ernährungstechnik  befolgt  werden. 

Man  wird  bei  der  Einleitung  des  Allaitement  mixte  zunächst  nur  eine 
Flaschenmahlzeit  geben  und  dem  Kinde  das  Trinken  aus  der  Flasche  dadurch 
erschweren,  dass  man  die  Bohrung  des  Saugers  sehr  eng  macht.  Die  kirnst- 
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liehe  Nahrune  unmittelbar  nach  der  Brustmahlzeit  zu  verabreichen  ist  deshalb 
© 

nicht  zu  raten,  weil  dann  die  Saugversuche  an  der  Brust  erfahrungsgemäss 
leicht  schwächer  werden. 

Nach  der  Zugabe  einer  Flaschenmahlzeit  ist  die  Reaktion  des  Kindes 
© 

abzuwarten.  Ist  sie  normal  und  erfolgt  Gewichtszunahme,  so  soll,  selbst 
dann  wenn  der  Energiebedarf  noch  nicht  gedeckt  ist,  mit  der  Zugabe  einer 
zweiten  Flaschenmahlzeit  gewartet  werden,  bis  eine  Abflachung  der  Gewichts- 
kurve  — selbstverständlich  ohne  Zeichen  einer  Ernährungsstörung  — ein- 
getreten ist.  Die  Qualität  und  Quantität  der  zuzugebenden  Mahlzeit  richtet 
sich  nach  dem  Alter  des  Kindes  (siehe  künstliche  Ernährung).  Es  ist  er- 
laubt, nicht  nur  die  angegebenen  Mischungen,  sondern  auch  die  sonst  nur 
dem  ernährungsgestörten  Kinde  vorbehaltenen,  Buttermilch  und 
Malzsuppe  anzuwenden,  die  sich  durch  Fettarmut  und  Kohlehydratreichtum 
auszeichnen,  mit  Rücksicht  darauf,  dass  der  Fettreichtum  der  Frauenmilch 
ausgleichend  wirkt. 

Ist  mehr  als  ei n e Flaschenmahlzeit  notwendig,  so  ist  darauf  zu  achten, 
dass  die  Brust  in  nicht  zu  weit  auseinanderliegenden  Zeitabständen  entleert 
wird,  um  einer  Milchstauung  vorzubeugen,  z.  B.  gibt  man  zweckmässig 
Brust,  Flasche,  Brust,  Flasche,  Brust. 

Sollten  sich  drei  Flaschenmahlzeiten  als  notwendig  erweisen , so  ist 
morgens  und  abends  die  Brust  zu  reichen.  Je  weniger  die  Brust  in  Anspruch 
genommen  wird,  desto  näher  rückt  die  Gefahr  des  vollständigen  Versiegens. 

Mit  dem  Moment,  in  dem  künstliche  Nahrung  zugegeben  wird,  ändert 
sich  das  Stuhlbild.  Der  homogene,  salbenförmige,  hellgelbe,  sauer  reagierende 
Brustmilchstuhl  wird  dem  bei  künstlicher  Ernährung  entleerten  ähnlicher 
(trockener,  oft  alkalisch). 


Entwöhnung. 

Entwöhnung  ist  der  Übergang  zur  künstlichen  Ernährung 
in  jener  Periode,  in  der  die  physiologische  Stillzeit  voll- 
endet ist.  Das  ist  dann  der  Fall,  wenn  die  Frauenmilch  nicht  mehr  im- 
stande ist,  den  Bedarf  des  wachsenden  Kindes  zu  decken.  An  welchen  Be- 
standteilen das  Kind  Mangel  zu  leiden  beginnt,  ist  nicht  bekannt;  nur  soviel 
wissen  wir,  dass  der  Säugling  bei  ausschliesslicher  Brusternährung  gegen 
Ende  des  ersten  Lebensjahres  an  Eisen  zu  verarmen  beginnt  (Bunge).  Die 
geringe  Quantität  dieses  Elementes  in  der  Milch  wird  anfänglich  dadurch 
ausgeglichen,  dass  der  Säugling  ein  Eisendepot  mit  auf  die  Welt  bringt. 
Dieses  wird  allmählich  aufgebraucht.  Ist  mit  dem  Ende  des  ersten  Lebens- 
jahres dieser  Moment  eingetreten,  so  wird  eine  eisenhaltigere  Nahrung  not- 
wendig. 

Kann  auch  das  Kind  ohne  Schaden  zu  nehmen  weit  über  ein  Jahr  hinaus 
an  der  Brust  ernährt  werden,  wenn  es  von  einem  bestimmten  Zeitpunkte  an  Bei- 
kost erhält,  wie  zahlreiche  Beobachtungen  insbesondere  auf  dem  Lande  lehren,  so 
soll  man  doch  im  allgemeinen  im  8.  bis  9.  Monat  abstillen ; denn  von  diesem 
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Hinkt  an  bietet  die  natürliche  Ernährung  für  das  Kind  keinen  Vorteil  mehr. 
Nur  wenn  die  Entwöhnung  in  eine  Zeit  fallen  müsste,  in  der  grosse  Hitze 
die  Beschaffung  einwandfreier  Kuhmilch  erschwert,  wird  man  besser  tun,  sie 
bis  zur  kühleren  Jahreszeit  zu  verschieben. 


Schon  vor  dein  Übergang  zur  Ernährung  mit  Tiermilch  soll  man  eine 
Brustmahlzeit  durch  eine  kalorienarme,  salz-  und  kohlehydratreiche  Mahlzeit 
ersetzen,  am  besten  durch  Fleischbrühe  mit  Griess,  Reis  oder  Mehl. 

Die  Brühe  wird  aus  '/4  Pfund  Fleisch  (die  Art  ist  beliebig)  mit  1 4 Liter 
W asser  bereitet  und  mit  1 Kinderlöffel  der  Einlage  verkocht.  Salz  ist  nicht  not- 
wendig. Die  Nahrungsmenge  soll  150 — 200  g betragen. 

Zu  gleicher  Zeit  wie  die  Beifütterung  von  Brühe,  ja  schon  vom  3.  bis 
4.  Monat  an,  kann  die  von  frischen  Fruchtsäften  erfolgen  (1 — 2 Teelöffel 
Apfelsinensaft,  Kirschsaft,  Himbeersaft,  1 Teelöffel  geschabter  Apfel,  1 Tee- 
löffel Traubensaft). 

Ist  die  Gewöhnung  an  die  beschriebene  Beikost  eingetreten,  so  kann 
mit  dem  Übergang  zur  Tiermilch  ( — 2/3  Milch  mit  Mehl  und  Zucker  — ), 
begonnen  werden,  indem  wie  beim  Allaitement  mixte  zunächst  eine  Flasche 
ersetzt,  das  Verhalten  des  Kindes  beobachtet,  und  erst  wenn  dieses  normal 
bleibt,  weitergegangen  wird.  Gleichzeitig  wird  die  Abendmahlzeit  durch 
einen  Brei  von  200  g Milch  mit  Griess,  Mondamin,  Reis,  Zwieback  ersetzt. 
Zur  Mittagsmahlzeit  tritt  Gemüse  mit  Kartoffelbrei  hinzu,  beginnend  von 
einem  Teelöffel  allmählich  steigend  bis  zumEnde  des  ersten  Lebensjahres  auf 
zwei  Esslöffel.  Als  Gemüse  seien  Spinat  *),  Mohrrüben,  Blumenkohl,  Schoten, 
W irsingkohl,  Spargel  empfohlen.  Es  muss  fein  durchgeschlagen  und  unge- 
fähr von  derselben  Konsistenz  wie  der  Kartoffelbrei  sein.  Ist  in  der  be- 
schriebenen Weise  die  Abstillung  vollendet,  dann  kann  anstatt  2 3 Milch 
Vollmilch  gegeben  werden.  Die  Ablaktation  vollzieht  sich  normalerweise 
innerhalb  2 — 4 Wochen. 


Der  Diätzettel  eines  Säuglings  von  3/ 4 bis  1 Jahr  setzt  sich  folgender- 
massen  zusammen : 


morgens  : 200  g Milch  und  1 Cake  oder  Brot, 

vormittags:  200  g Milch, 

mittags:  Brühe,  Gemüse  und  Kartoffelbrei,  Obstsaft, 

nachmittags:  200  g Milch, 

abends : Milchbrei  (aus  200  g Milch), 

Summe:  800  g Milch. 

Das  Überschreiten  der  Milchquantität  über  1 Liter,  ferner  die  Dar- 
reichung von  Ei  und  Fleisch  ist  zu  verbieten. 


1)  Stets  erscheint  das  Gemüse  ebenso  wie  beim  Erwachsenen  im  Stuhl  wieder; 
nur  zeigt  es  beim  Säugling  seine  natürliche  Farbe,  während  es  im  Dann  des  älteren 

Menschen  durch  Fäulnis  in  seiner  Farbe  verändert  wird.  Darum  ist  es  bedeutungs- 

los, dass  sichtbare  Gemüsereste  im  Stuhl  erscheinen. 
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Schwierigkeiten  bei  der  Entwöhnung. 

Die  Verabreichung  der  eisten  Flaschenmahlzeit  stösst  nicht  selten  auf 
bedeutende  Schwierigkeiten  von  seiten  des  Kindes.  Sowohl  die  ungewohnte 
Art  der  Zufuhr  als  auch  die  abweichende  Qualität  der  Nahrung,  besonders 
der  salzreichen  Brühe,  können  dem  Kinde  unangenehme  Empfindungen  er- 
wecken, und  damit  zu  mehr  oder  weniger  intensiven  Reaktionen  Anlass 
sehen.  Das  gesunde,  gut  erzogene  Kind  wird  vielleicht  die  ersten  Male 
nur  zwangsweise  die  Flasche  nehmen,  möglicherweise  auch  speien;  aber  ziel- 
bewusste und  energische  Durchführung  der  Ablaktation  wird  den 
Widers  tand  bald  besiegen  und  das  Kind  an  den  neuen  Geschmacksreiz  ge- 
wöhnen, so  dass  es  bald  mit  derselben  Begier  die  Flasche  nimmt,  wie  früher 
die  Brust.  Wenn  aber  vor  der  Gewöhnung  an  die  Flasche  die  Energie 
der  Mutter  oder  Pflegerin  erlahmt,  wie  es  leider  häufig  vorkommt,  so  er- 
wächst daraus  eine  Reihe  von  Schwierigkeiten,  ohne  dass  für  erneute  Versuche 
der  Ablaktation  auch  nur  etwas  gewonnen  wäre. 

In  der  Intensität  der  Abwehrreaktion  auf  die  neue  Ernährungsart 
liegt  ein  differentielles  Merkmal  zwischen  dem  gesunden  und  dem  neuro- 
pathischen  Kinde.  Bei  diesem  können  im  Anschluss  an  den  Versuch,  die 
ihm  fremde  Nahrung  zuzuführen,  Erscheinungen  ausgelöst  werden,  die  be- 
drohlich sind : Aufregungszustände  mit  anschliessenden  Kollapsen,  Blässe, 

kleinerund  frequenter  Puls,  Temperatursteigerungen,  Erbrechen,  Durchfälle: 
Symptome,  wie  wir  sie  bei  den  schwersten  akuten  Ernährungsstörungen  zu 
sehen  gewohnt  sind.  Doch  ist  bei  diesen  Erscheinungen,  wenn  nicht  die 
Vorgeschichte  des  Kindes  auf  die  Möglichkeit  einer  Idiosynkrasie  (siehe  fol- 
gendes Kapitel)  hinweist,  eher  daran  zu  denken,  dass  es  sich  um  eine  Schädi- 
gung durch  die  Beschaffenheit  oder  auch  die  Menge  der  gereichten  Kuhmilch 
handelt.  Jeder  Zwang  verschlimmert  das  Bild,  das  in  milderen  Formen  häufiger 
zur  Beobachtung  kommt.  Insbesondere  die  Appetitlosigkeit  steht  dann  im  Vorder- 
gründe; schon  die  erste  Kuhmilchmahlzeit  veranlasst  das  Kind  dazu,  sehr 
viel  weniger  an  der  Brust  zu  trinken.  Es  kommt  zur  Gewichtsabnahme.  Die 
Anorexie  kann  längere  Zeit  bestehen  bleiben,  selbst  wenn  man  die  künstliche 
Ern  äh  rung  aussetzt. 


Die  innigen  Beziehungen  des  Nervensystems  zum  Ernährungsvorgang 
lassen  uns  die  Pathogenese  der  geschilderten  Phänomene  wenigstens  ahnen. 

Für  den  Arzt  bietet  die  Behandlung  eines  jeden  Falles  eine  neue 
Aufgabe.  Es  ist  auf  die  verschiedenartigste  Weise  möglich,  doch  zum  Ziele 
zu  kommen,  wenn  die  Grundbedingung,  Energie  bei  der  Durchführung,  er- 
füllt wird:  Statt  der  Flaschenfütterung  kann  die  Zufuhr  der  Nahrung  aus 
Tasse  oder  Löffel  versucht  und  mit  geringsten  Mengen  (teelöffelweise)  be- 
gonnen werden;  Hungertage  müssen  oft  dazu  dienen,  das  Nahrungsbedürfnis 
des  Säuglings  zu  steigern.  Die  Stillende  ist  während  der  Fütterung  aus  dem 
Zimmer  zu  entfernen;  in  manchen  Fällen  haben  wir  Erfolge  gesehen,  wenn 
die  Darreichung  der  Ernährung  an  der  Brust  ähnlich  gemacht  wurde,  indem 
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die  Stillende  die  Flasche  unter  der  Achsel  hervorschob.  Führt  keiner  der 
angegebenen  Wege  zum  Ziel,  so  bleibt  nur  ein  Wechsel  des  Milieus  übrig; 
man  wird  nicht  selten  erleben,  dass  der  Säugling,  dessen  Abstillung  im 
Hause  unmöglich  schien,  sich  in  einer  Anstalt  von  einer  fremden  Person  an- 
standslos an  die  Flasche  gewöhnen  lässt  (vergl.  Neuropathie  des  Brustkindes). 
In  schweren  Fällen  muss  man  zur  Fütterung  mit  der  Sonde  greifen. 

Kommt  es  bereits  durch  die  ersten  Kuhmilchmahlzeiten  zu  einer  Ernäh- 
rungsstörung, so  wird  die  Rückkehr  zur  ausschliesslichen  Brusternährung  zwar 
nicht  immer  nötig,  aber  doch  der  schnellste  Weg  zur  Reparation  ssin.  Wird 
die  Abstillung  in  der  von  uns  geschilderten  Weise  vorgenommen,  so  lässt  sich 
die  Brust  immer  wieder  zur  Sekretion  bringen  ; dass  anfänglich  nur  ein  ge- 
ringeres Quantum  sezerniert  wird,  ist  für  die  Reparation  des  Kindes  nur 
von  Vorteil. 

Bemerkt  sei  ausdrücklich,  dass  Unruhe  und  Entleerung  vermehrter  und 
im  Aussehen  von  der  Norm  abweichender  Stühle  ohne  sonstige  Zeichen  einer 
Ernährungsstörung  (Gewichtsabnahme,  Temperaturerhöhung  etc.)  nicht  vorschnell 
veranlassen  sollen  die  künstliche  Ernährung  auszusetzen ; denn  diese  Erschei- 
nungen können  bei  Minimalernährung  und  strenger  Innehaltung  der  Technik 
ohne  unser  Zutun  rasch  abklingen. 


Idiosynkrasie  gegen  Kuhmilch. 

In  glücklicherweise  seltenen  Fällen  werden  durch  die  Zufuhr  kleinster 
Mengen  einwandfreier  Kuh  milch  schwerste  Störungen  der  Ernährung 
ausgelöst.  Das  haben  gleichzeitig  Schlossmann  und  Finkeistein  er- 
wiesen. Die  Idiosynkrasie  gegen  Kuhmilch  ist  jedoch  stets  die 
Reaktion  eines  bereits  kranken  Kindes;  ein  gesundes  Brust- 
kind ist  diese i'  Gefahr  bei  der  Abstillung  nicht  ausgesetzt; 
das  ist  wichtig  zu  wissen,  um  nicht  die  Angst  vor  der  Entwöhnung  zu 
steigern  und  deren  zielbewusste  Durchführung  zu  gefährden. 

Es  handelt  sich  bei  der  Idiosynkrasie  meist  — nach  unserer  Erfahrung 
immer  — um  Kinder,  die  vorher  unter  künstlicher  Ernährung  erkrankt  waren 
und  deshalb  an  die  Brust  gelegt  wurden,  dabei  gut  gediehen  und  anscheinend 
gesund  waren.  Die  erneute  Kuhmilchzufuhr  löst  nun  stürmische  und  schwere 
Erscheinungen  aus,  die  ganz  den  Eindruck  einer  Vergiftung  erwecken:  Un- 
mittelbar auf  ihre  Verabreichung  folgen  Temperaturerhöhung  (bis  zu  40°), 
mehr  oder  minder  ausgeprägte  Bewusstseinsstörung,  Gewichtsabsturz, 
Schwächezustände,  Erbrechen,  Diarrhöen  und  Nahrungsverweigerung.  Selbst 
ein  Todesfall  ist  beobachtet  worden.  Allmählich  lassen  nach  Sistirung  der 
Kuhmilchdarreichung  die  akuten  Erscheinungen  nach;  der  Appetit  ist  oft 
noch  lange  Zeit  hindurch  wesentlich  verringert. 

Wir  stehen  vor  einem  Phänomen,  das  ausserordentlich  viel  Rätselhaftes  bietet. 
Ohne  dass  wir  die  Diskussion,  die  sich  in  der  Literatur  findet,  hier  wiedergeben 
wollen,  muss  zum  Verständnis  soviel  mitgeteilt  werden,  dass  Sch  lossmann  zunächst 
auf  Grund  biologischer  Betrachtungen  geneigt  war,  anzunehmen,  dass  das  „art- 
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fremde“,  die  Darmwand  in  genuiner  Form  passierende  Eiweiss  der  Kuhmilch  die 
schwere  Reaktion  auslöse.  Er  stützte  sich  dabei  auf  die  Hamburgersche  Lehre 
von  der  Giftigkeit  des  artfremden  Eiweisses.  Von  Schlossmann  ausgeführte  sub- 
kutane Injektionen  von  Rinderserum  hatten  bei  Brustkindern,  die  noch  keine  Kuh- 
milch genossen  hatten,  Fiebersteigerungen  und  schwere  Allgemeinerscheinungen  zur 
Folge.  Kinder,  die  Kuhmilch  gut  vertrugen,  reagierten  nicht.  Schloss  mann 
nahm  an,  das  bei  letzteren  ein  Teil  des  artfremden  Eiweisses  durch  die  Darmwand 
ins  Blut  übergetreten  sei  und  so  den  Körper  immunisiert  habe.  Die  Überlegungen 
Schlossmanns  wurden  hinfällig,  als  Salge  bei  Brust-  und  Flaschenkindern  in 
gleicher  Weise  Reaktionen  auf  Einspritzung  von  Rinderserum  fand.  Eine  Immu- 
nisierung gegen  artfremdes  Eiweiss  vom  Darm  aus  erfolgte  also  nicht. 

Ist  auch  eine  befriedigende  Erklärung  der  idiosynkrasischen  Reaktion  bisher 
nicht  möglich,  so  hat  doch  die  gesonderte  Betrachtung,  wie  sich  die  einzelnen 
Nahrungskomponenten  an  der  Reaktion  beteiligen,  Interesse. 

Die  Analyse  zahlreicher  Fälle  ergab  Reaktion  auf  Zufuhr  folgender  Nahrungs- 
mischungen und  Nährstoffe 

Vollmilch  (5  Tropfen) fl 
Magermilch 


Buttermilch  (20  g) 

Molke  (10  g) 
salzfreie  Butter  (4  g) 

Nutrose  (Kaseinnatrium)  (1  g). 

Allerdings  stimmen  die  Ergebnisse  der  verschiedenen  Autoren  nicht  ganz 
überein.  So  z.  B.  blieb  in  den  Fällen  von  L.  F.  Meyer  die  Zufuhr  von  Kasein 
(2  g)  ohne  Einfluss,  im  Gegensatz  zu  den  Fällen  Freunds,  der  aber  nicht  reines 
Kasein,  sondern  Nutrose  benutzte.  Siegert  sah  sogar  bald  die  eine  bald  die  andere 
Komponente  der  Kuhmilch  typische  Reaktionen  auslösen.  Ferner  fällt  auf,  dass  je 
nach  der  Art  der  Verabreichung  — ob  gleichzeitig  mit  einer  Frauenmilchmahlzeit 
oder  ohne  eine  solche  nach  mehrstündigem  Hungern  — die  Reaktion  verschieden 
ausfällt,  und  zwar  so,  dass  das  schädigende  Agens  offenbar  nur  dann  zur  Geltung 
kommt,  wenn  es  gleichzeitig  mit  einer  Frauenmilchmahlzeit,  kurz  davor  oder  kurz 
danach,  gegeben  wird.  Ist  eine  gesetzte  Schädigung  noch  nicht  abgeklungen,  so 
unterhält  auch  Frauenmilchzufuhr  die  Vergiftungserscheinungen;  sie  kann  sogar  ge- 
rade abgeklungene  wieder  zum  Aufflackern  bringen.  (Toxische  Wirkung  von  Fett 
und  Zucker  der  Frauenmilch;  siehe  auch  das  Kapitel  Intoxikation.) 

Die  Pathogenese  der  Idiosynkrasie  gegen  Kuhmilch  wird  verständlich, 
wenn  wir  sie  im  Rahmen  der  Pathologie  der  Ernährungsstörungen  betrachten. 
Wir  haben  uns  wohl  vorzustellen,  dass  die  erwähnten  Stoffe  (vor  allem  Molke 
der  Kuhmilch,  wahrscheinlich  auch  das  Fett,  nicht  so  sicher  jedoch  das  Kasein) 
beziehungsweise  ihre  Abbauprodukte  einen  labilen  Darm  treffen  und  eine 
Schädigung  bewirken,  aus  der  ein  gestörter  Ablauf  des  Ernährungsvorganges 
resultiert.  Nicht  nur  das  Fett  und  der  Zucker  der  in  kleinsten  Mengen  dar- 
gereichten Kuhmilch  sondern  auch  der  Frauenmilch  wirken  dann  toxisch. 
So  leuchtet  ohne  weiteres  ein,  dass  nur  vollständige  Nahrungsentziehung  die 
Symptome  zum  Schwinden  bringt;  meist  geschieht  es  in  kritischer  Weise. 

Sind  wir  auch  über  die  Stoffwechselvorgänge  während  der  idiosynkrasi- 
schen Reaktion  nicht  genügend  orientiert,  so  dürfen  wir  wohl  annehmen,  dass 


')  Die  Zahlen  bezeichnen 
Versuchen  bereits  eine  Reaktion 


die  geringste  Quantität, 
erzielt  wurde. 


bei  der  in  den  einzelnen 


Langstein- Meyer  Säuglingsernälirung  und  Säuglingsstofl'weclisol. 
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sie  sich  ähnlich  verhalten  wie  bei  der  Intoxikation.  Insbesondere  möchten 
wir  darauf  verweisen,  dass  auf  Grund  der  bisherigen  Beobachtungen  der 
Übertritt  von  Zucker  (Milchzucker)  in  den  Urin  wohl  als  konstanter  Befund 
anzusehen  ist. 

D ie  Therapie  deckt  sich  mit  der  der  akuten  Intoxikation,  d.  h. 
es  ist  mindestens  24  Stunden  strikte  Teediät  notwendig;  danach  kann  man  bei 
ausreichender  Wasserzufuhr  kleinste  Mengen  Frauenmilch  darreichen  (10  X o 
bis  10  X 10  g)  und  je  nach  der  Reaktion  und  dem  klinischen  Verhalten  des 
Kindes  langsamer  oder  schneller  ansteigcn.  Die  Schwierigkeit  der  Therapie 
liegt  nicht  nur  in  der  Beseitigung  der  Vergiftungssymptome,  sondern  auch 
in  der  Durchführung  der  doch  schliesslich  notwendigen  Abstillung,  die  sich 
durch  die  stets  vorhandene  Neuropathie  noch  schwieriger  gestaltet.  Nach 
dem  ersten  missglückten  Abstillungsversuch  ist  das  Kind  kaum  dazu  zu 
bewegen,  die  Flasche,  bei  der  es  instinktiv  Schlimmes  ahnt,  zu  nehmen. 
Sofort,  wenn  der  Sauger  die  Lippen  berührt,  beginnt  es  sich  intensiv  zu 
wehren.  Hat  man  mühsam  etwas  Nahrung  in  die  Mundhöhle  gebracht,  so 
wird  sie  sofort  unter  Abwehrbewegungen  und  Würgen  wieder  ausgebrochen. 
Das  Spiel  wiederholt  sich,  welche  Nahrung  auch  in  der  Flasche  dargeboten 
wird.  Selbst  Temperatursteigerungen  können  so  ausgelöst  werden  (Pseudo- 
reaktion). Mit  Recht  bemerkt  Freund,  dass  solche  Kinder  lieber  eine 
Woche  nahezu  hungern,  ehe  sie  sich  zur  neuen  Form  der  Nahrungsaufnahme 
entschli  essen. 

Die  Kunstgriffe,  deren  man  sich  zu  bedienen  hat,  um  dem  Kinde  die 
Nahrung  beizubringen,  decken  sich  mit  den  für  die  neuropathischen  Kinder 
empfohlenen.  Bei  energischer  Durchführung  wird  man  schliesslich  zum  Ziele 
kommen.  Nur  kleinste  Mengen  Kuhmilch  dürfen  zu  Beginn  verabreicht  werden 
(1 — 2 Tropfen  der  Kuhmilch  Verdünnung  neben  den  Brustmahlzeiten,  unter 
steter  Beobachtung  der  Reaktion  des  Kindes,  langsam  ansteigend).  Erfahrungs- 
gemäss verschwindet  die  Idiosynkrasie  nach  einigen  Wochen,  so  dass  man 
unbesorgt  völlig  absetzen  kann,  wenn  1 — 2 Flaschenmahlzeiten  vertragen 
werden. 
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Ernährung  der  Frühgeburten. 


Je  nach  der  Ursache,  die  zur  Frühgeburt  führt,  ist  die 
Prognose  des  Ernährungserfolges  zu  stellen.  Bei  Kindern  von 
gesunden  Eltern,  die  infolge  äusserer  Momente  (z.  B.  Zvvillingsschwangerschaft, 
Traumen  etc.)  zu  früh  auf  die  Welt  kamen  und  als  Abweichung  vom  normalen 
Neugeborenen  nur  die  Merkmale  ihrer  rückständigen  Entwicklung  zeigen, 
wird  die  Ernährung  oft  kaum  grössere  Schwierigkeiten  machen  als  bei  nor- 
malen Neugeborenen.  Anders,  wenn  eine  Erkrankung  oder  konstitutionelle 
Schwäche  der  Mutter  die  Frühgeburt  veranlasst  hat  (vor  allem  Lues!).  Hier 
wird  die  konstitutionelle  Minderwertigkeit  des  Kindes  eine  schwere  Kom- 
plikation  der  mangelnden  Reife  bilden. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  die  Lebensmöglichkeit  ceteris  paribus  von 
dem  Entwicklungsgrad  des  Neugeborenen,  ausgedrückt  in  Gewicht  und  Länge, 
abhängt.  Das  zeigt  folgende  Tabelle  von  Pfaundler. 


Gewicht  des  normalen 
Fötus 

Frühgeburt 

Alter 

Länge 

Mortalität  der  beiden 
ersten  Lebenswochen 

1300 

1000 

6 

35 

95  °/o 

— 

1200 

6 1/2 

37 

82  o/o 

1800 

1500 

7 

39 

65  °/o 

— 

1800 

71/* 

42 

42  o/o 

2500 

2200 

8 

45 

20  o/o 

Es  gelingt  allerdings  selbst  Säuglinge  zur  gedeihlichen  Entwicklung  zu 
bringen,  die  mit  einem  Gewicht  unter  1000  g geboren  sind.  (Pfaundlers 
Beobachtung  an  einer  Frühgeburt  von  8G0  g Gewicht  und  35,5  cm  Länge  und 
L.  F.  Meyers  Beobachtung  an  einer  Frühgeburt  von  750  g Gewicht  und 
38  cm  Länge.)  Das  zeigt,  welche  grosse  Lebenskraft  auch  diesen  scheinbar 
schwächsten  Organismen  innewohnt.  Man  muss  Pfaundler  recht  geben, 
wenn  er  sagt,  dass  „diese  lebensschwachen  Kinder  im  ganzen  ersten  Lebens- 
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jahr  mehr  Lebenskraft  aufweisen  als  reifgeborene  Normalkinder.  Die  zu  frühe 
Geburt  erfordert  vermehrtes  Wachstum“.  Wie  vollkommen  das  Kind  diesem 
Anspruch  genügen  kann,  zeigt  folgende  Tabelle. 


Normale 

Frühgeborene 

Beobachtung  von 

Kinder 
(n.  Camerer) 

(Durchschnitt 
n.  Camerer) 

O p p e n - 
hei  in  e r 

L.  F.  Meyer 

Geburtsgewicht 

3410 

1740 

1970 

750 

Ende  d.  20.  Woche 

6740 

5180 

4500 

3295 

Zunahme 

3330 

3440 

2530 

2545 

Wachstumsquotient ') 

für  die  20.  Woche 

1,98 

2,98 

2,28 

4,39  (!) 

Der  Vergleich  der  angeführten  Wachstumsquotienten  gibt  uns 
einen  Masstab  für  die  enorme  Wachstumsenergie  des  frühgeborenen  Kindes, 
die  die  normale  um  mehr  als  das  Doppelte  überragen  kann  (1,98:4,89). 
Durch  alle  Beobachter  ist  festgestellt,  dass  der  Nah r ungsbedarf  u n d 
damit  der  Energiequotient  beim  frühgeborenen  Kind  höher 
als  beim  normalen  ist,  eine  Tatsache,  die  sich  zum  Teil  daraus  erklärt, 
dass  die  Körperoberfläche,  von  der  nach  Rubner  die  Grösse  des  Umsatzes 
abhängt,  bei  Frühgeborenen  auf  die  Masseneinheit  bezogen,  grösser  ist.  Nach 
Heubners  Ansicht  ist  auch  die  Arbeitsleistung  des  Körpers  bei  Früh- 
geburten eine  höhere. 

Folgende  Tabelle  gibt  eine  Übersicht  über  die  vom  Frühgeborenen  pro 
Tag  und  Kilogramm  getrunkenen  Milch  mengen  im  Vergleich  zum  Normal- 
kind  (Camerer). 


Milchaufnahme  pro  Tag  und  Kilogramm. 


Normalkind 

F r ü h g-  e b u r t 

Zeit 

nach 

C a m erer 

nach 

Oppenheimer 

nach 

L.  F.  Meyer 

4.  Woche 

164 

160 

159 

— 

7.  Woche 

174 

180 

175 

— 

10.  Woche 

158 

160 

166 

243  (!) 

Aus  dieser  Zusammenstellung  geht  hervor,  dass  das  frühgeborene  Kind 
relativ  mehr  Milch  aufnimmt  als  das  ausgetragene  normale.  Klarer  lässt 
sich  das  durch  den  Vergleich  der  Energiequotienten  ausdrücken. 

i)  Wachstumsquotient  = Verhältniszahl  zwischen  dem  nach  einer  bestimmten 
Zeit  erreichten  und  dem  anfänglichem  Gewicht. 
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Energiequotient  in  den  einzelnen  Monaten 
(nach  O p p e n h e i m e r). 


Monat 

K i n cl 

Feer 

(Normalkind) 

P e r u t z 

H ä h n e r 

Frick 

von  R.  ]) 

Geburtsgewicht 

3615 

2170 

1620 

1800 

750  (!) 

1 Monat 

00 

CD 

101 

82 

— 

— 

2 

112 

127 

119 

122 

— 

3 „ 

97 

111 

119 

131 

117 

4 „ 

92 

107 

111 

121 

155 

5 „ 

— 

95 

103 

111 

198 

Für  die  Praxis  kann  man  aus  diesen  Berechnungen  de n 
wichtigen  Schluss  ziehen,  dass  der  Energiequotient  für  das 
frühgeborene  Kind  um  20  bis  30  höher  liegt  als  für  das  nor- 
male (120—130  Kalorien  pro  kg  Körpergewicht  anstatt  100). 


Kurve  11. 


Selbstverständlich  muss  in  Anbetracht  der  grossen  Oberfläche  und  der 
mangelnden  Wärmeregulation  dafür  gesorgt  sein,  dass  ein  übergrosser  Energie- 
Verlust  durch  Wärmeabgabe  (Leitung,  Strahlung  und  Wasserverlust)  hint- 
angehalten werde.  Das  geschieht  durch  Couveusen  (Temperatur  25 — 30° 
Celsius)  oder  Vorrichtungen,  die  denselben  Zweck  wie  diese  verfolgen.  Das 
Kind  muss  so  warm  gehalten  werden,  dass  seine  Temperatur  normale  Werte 
erreicht  (36,8 — 37,2). 

Aus  Kurve  11  geht  die  Wichtigkeit  der  Wärmezufuhr  für  den  ungestörten  Ablauf 
des  Ernährungsvorganges  hervor.  Die  gute  Zunahme  beim  Aufenthalt  in  der  Couveuso 
machte  einer  Abnahme  Platz,  als  die  ständige  Wärmezufuhr  unterbrochen  wurde. 

Doch  mag  schon  hier  der  Hinweis  gegeben  sein,  dass  Überhitzungen,  wie  sie 
bei  mangelnder  Sorgfalt  durch  den  Aufenthalt  in  der  Couveuse  zustande  kommen, 
ernste  Störungen  hervorrufen  können. 

Uber  die  Qualität  jener  Nahrung,  die  eine  einigermassen  siche  ■ e 
Aussicht  auf  Lebenserhaltung  und  Gedeihen  des  Kindes  gibt,  kann  ein  Zweifel 
nicht  bestehen.  Das  frühgeborene  Kind  ist  auf  die  natürliche 
Ernährung  angewiesen. 

i)  Beobachtung  L.  F.  Meyers. 
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Die  Technik  kann  allerdings  erhebliche  Schwierigkeiten  bereiten,  da  bei 
geringer  Entwicklung  die  Saugkraft  nur  schwach  ist  und  damit  die  Möglichkeit  fehlt, 
dass  das  eigene  Kind  die  Laktation  der  Mutter  anregt.  Nur  einen  ungenügenden 
Ersatz  repräsentiert  die  Tätigkeit  der  Milchpumpen,  durch  die  es  kaum  möglich 
ist,  die  Laktation  zu  unterhalten.  Darum  erscheint  es  notwendig,  ein  gesundes 
Kind  herbeizuschaffen,  das  die  Brust  der  Mutter  in  Gang  bringt  und  unterhält  und 
das  frühgeborene  mit  der  manuell  oder  durch  Pumpen  abgezogenen  Milch  zu  ernähren. 
Oder  man  nimmt  vorübergehend  eine  Amme  mit  ihrem  Kinde  auf;  an  deren  leicht 
Giessender  Brust  lernt  das  frühgeborene  Kind  bald  die  aktive  Nahrungsaufnahme, 
während  das  Ammenkind  die  Brust  der  Mutter  in  Gang  bringt.  Jede  Frühgeburt 
ist  auf  Lues  verdächtig.  Deshalb  ist  besondere  Vorsicht  beim  Anlegen  an  eine 
Amme  geboten.  Ferner  ist  darauf  zu  achten,  dass  eine  Überfütterung  durch  das 
Trinken  der  Frühgeburt  an  einer  milchreichen  Amme  vermieden  wird.  In  glück- 
lichen Fällen  führt  die  Energie  der  Mutter  allein  zum  Ziel,  die  ihr  Kind  solange 
mit  abgezogener  Milch  ernährt,  bis  es  das  Saugen  erlernt  hat. 

Solange  das  Kind  nicht  an  der  Brust  trinkt,  muss  die  abgezogene  Frauenmilch 
entweder  durch  die  Flasche  gegeben  oder  mit  Schnabellöffel  resp.  Pipette  in  Mund 
oder  Nase  eingeträufelt  werden.  Die  Sonden fütterung  wird  sich  meist  nicht  als 
notwendig  erweisen.  Liegen  die  Kinder  fast  ununterbrochen  im  Schlaf  („vie  saus 
respiration“),  kann  es  notwendig  sein,  sie  durch  Ansprengen  mit  kaltem  Wasser 
zu  wecken,  um  unmittelbar  die  Fütterung  anzuschliessen 


Uber  die  Zahl  der  Mahlzeiten  sind  die  Ansichten  geteilt.  Czerny- 
Keller  treten  für  seltene  Mahlzeiten  ein  (5 — 6 in  8 — 4 stündigen  Pausen), 
während  die  Mehrzahl  der  Pädiater  (Finkeistein,  Pfaundler)  zu  häufigeren 
2 stündlichen  Mahlzeiten  rät  mit  entsprechend  kleineren  Quantitäten  (wenig- 
stens in  den  ersten  6 Wochen).  Dieser  Weg  verdient  auch  nach  unseren 
Erfahrungen  den  Vorzug. 


Ist  man  gezwungen,  ei n frühgeborenes  Kind  künstlich  zu  ernähren, 
so  muss  man  sich  bewusst  sein,  dass  es  ein  riskantes  Experiment  ist.  Da, 
wie  angeführt,  reichliche  Kalorienzufuhr  notwendig  ist,  wird  der  debile  Orga- 
nismus der  Bewältigung  der  Nahrung  oft  nicht  gewachsen  sein.  Ernährungs- 
störungen sind  eine  häufige  und  in  diesem  Falle  schwere  Komplikation. 
Der  er  ste  Durch  fall  des  frühgeborenen  Kindes  ist  wie  der  eines 
dekomponierten  zu  bewerten  und  entsprechend  zu  behandeln. 

Mit  allen  Nahrungsmischungen,  fettarm  und  kohlehydratreich,  fettreich 
und  kohlehydratarm,  mit  Buttermilch,  Eselinnenmilch,  unverdünnter  Kuhmilch, 
Ramogen,  mit  vorverdauter  Milch  sind  angeblich  Erfolge  erzielt  worden.  Es 
erscheint  uns  vorläufig  unmöglich,  eine  andere  Mischung  zu  empfehlen,  als 
die  gewöhnlichen  für  das  normale  Kind  angegebenen.  Auch  gegen  einen 
vorsichtigen  Versuch  mit  Buttermilch  wird  nichts  einzuwenden  sein. 

Die  Meinung,  dass  frühgeborene  Kinder  von  vornherein  schlechte  Lebens- 
aussichten haben,  besteht  nicht  zu  Recht.  Bei  zweckmässiger  Ernährung  und 
Pflege  können  sie  sich  in  einer  Weise  entwickeln,  dass  sie  am  Ende  des 
ersten  Lebensjahres  hinter  normalen  Kindern  nur  wenig  zurückstehen  und  im 
Laufe  des  zweiten  und  dritten  Jahres  den  Vorsprung,  den  die  mit  normalem 
Gewicht  Geborenen  hatten,  vollständig  einholen. 


VIII.  Kapitel. 


Die  Ernährungsstörungen  des  künstlich  genährten 

Säuglings. 


Als  Ernährungsstörung  bezeichnen  wir,  einheitlich  und 
allgemein  gefasst,  den  gestörten  Ablauf  des  Ernährungsvor- 
ganges. Die  Ernährungsstörung  in  diesem  Sinne  ist  durch 
den  Mangel  jener  Merkmale  gekennzeichnet,  die  aufs  engste 
mit  der  Gesundheit  des  Säuglings  verknüpft  sind.  An  Stelle 
des  Gewichtszuwachses  tritt  Stillstand  oder  Abnahme,  die  Monothermie  weicht 
Irregularitäten  der  Temperatur  (Fieber,  Untertemperaturen),  die  Stuhlentlee- 
rungen sind  abnorm  in  Beschaffenheit  und  an  Zahl.  Die  Hautfarbe  wird 
blass,  der  Turgor  lässt  nach,  die  Immunität  sinkt,  der  Schlaf  wird  unter- 
brochen, das  Wohlbehagen  macht  der  Unruhe  Platz.  Bei  schweren  Störungen 
trübt  sich  das  Sensorium,  die  Herzkraft  lässt  nach,  es  treten  charakteristische 
Veränderungen  der  Atmung  auf. 


Welche  Momente  führen  zur  Ernährungsstörung? 

Die  Ernährb  arkeit  schwankt  in  weiten  Grenzen.  Kindern,  deren 
Konstitution  sie  von  Variationen  der  Nahrung  in  Qualität  und  Quantität 
ziemlich  unabhängig  macht,  die  auch  unzweckmässig  dosierte  und  vielleich 
sogar  in  der  Qualität  nicht  einwandfreie  Nahrung  schadlos  vertragen,  stehen 
andere  gegenüber,  die  schon  auf  geringfügige  Überfütterung  mit  Krankheits- 
symptomen reagieren,  ja  selbst  solche,  die  nach  Verabreichung  einer  zweck- 
mässig dosierten,  unverdorbenen  und  fehlerfrei  gereichten  Nahrung  an  einer 
Ernährungsstörung  erkranken.  So  kommt  es  bei  einem  Teil  der  Säuglinge 
zu  Ernährungsstörungen,  indem  sie  durch  die  Kuhmilch  an  und  für 
sich  geschädigt  werden,  bei  einem  anderen  Teil  erst  dann,  wenn  die  der 
Ernährung  dienenden  Funktionen  durch  Überfütterung  gelitten  haben. 
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Wie  man  sich  die  Schädigung  durch  die  Tiermilch  als  solche 
bei  richtiger  Dosierung1)  vorstellen  kann,  ist  bereits  in  der  Ein- 
leitung des  Kapitels  über  künstliche  Ernährung  besprochen  worden.  Es  sei 
deshalb  hier  nur  darauf  hingewiesen,  dass  wohl  die  Zusammensetzung  der 
Kuhmilchmolke  in  Korrelation  zu  den  Nährstoffen  die  Darmepithelien  schädigt, 
so  dass  die  Vorbereitung  der  Nahrung  für  den  Assimilationsprozess  ge- 
stört wird. 

Die  Funktionen  der  Darmepithelien  sind  ausserordentlich  mannig- 
faltig; sie  sezernieren  die  Fermente2)  für  den  Abbau  der  Nahrung;  in  ihnen  voll- 
zieht sich  die  Synthese  des  Fettes,  wahrscheinlich  auch  die  des  Eiweisses ; vielleicht 
haben  sie  auch  wichtige  regulatorische  Aufgaben  für  die  Vorbereitung  der  Kohle- 
hydrate zum  Aufbau  des  Glykogens  zu  erfüllen ; selbst  im  Hungerzustand  scheint  das 
Darmepithel  einen  der  Nahrungsverdauung  ähnlichen  Vorgang  zu  vollziehen;  an  seine 
Vitalität  ist  ferner  die  Regulation  des  Säfte-  und  Salzstromes  vom  Organismus  ins 
Darmlumen  und  umgekehrt  geknüpft,  wodurch  Sekretions-  und  Resorptionsvorgänge 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  sich  von  allgemeinen  physikalischen  Gesetzen  unabhängig 
vollziehen  können.  Es  tritt  hinzu,  dass  das  biologische  Verhalten  der  Bak- 
terienflora von  dem  Zustand  des  Darmepithels  abhängig  ist.  Das  darmgesunde 
Kind  soll  einen  fast  bakterienfreien  Dünndarm  besitzen ; bei  Störungen  der  Gesund- 
heit verschiebt  sich  die  Grenze  des  Bakterienwachstums  nach  oben,  die  bakterien- 
regulierende Kraft  des  Epithels  lässt  nach  und  der  Abbau  der  Nahrung  muss  da- 
durch, dass  Bakterien-  und  Zellferment-Tätigkeit  interferieren,  abnorm  verlaufen. 

Eine  Alteration  des  Darmepithels  muss  sich  in  Anbetracht  seiner  vielen 
und  wichtigen  Funktionen  in  einem  gestörten  Ablauf  der  Ernährungsvorgänge 
äussern.  Dieser  zeigt  sich  nicht  nur  durch  Symptome  von  seiten  des  Magen- 
darmkanals, die  wir  in  der  Pathogenese  der  Ernährungsstörungen 
allerdings  in  den  Vordergrund  stellen  müssen,  sondern  auch  in 
allgemeinen  klinischen  Merkmalen  (Temperatur,  Gewicht,  Puls  etc.),  deren 
Abhängigkeit  von  der  Einfuhr  bestimmter  Nährstoffe  in  der  Phase  der  Stö- 
rung bewiesen  worden  ist. 

Die  gleiche  Schädigung,  die  die  zweckmässig  dosierte  Kuhmilch 
an  sich  bei  mangelnder  Funktionsbreite  für  künstliche  Nahrung 
hervorruft,  wird  durch  zu  reichliche  Dosierung  bei  Säuglingen  bewirkt, 
die  bei  Darreichung  geringerer  Nahrungsmengen  gedeihen  würden.  Die  all- 
gemeine Ansicht  geht  dahin,  dass  hier  die  Stauung  der  Nahrung  zu  ab- 
normen Zersetzungen  im  Magen  und  Darm  führt  und  die  daraus  resul- 
tierenden Produkte  das  Darmepithel  schädigen.  Die  Frage,  welche  Stoffe  als 
causa  nocens  betrachtet  werden  müssen,  ist  neuerdings  von  Czerny- Keller 
auf  Grund  der  alten  Experimente  Bokais  dahin  beantwortet  worden,  dass 
aus  Fett  und  Zucker  gebildete  Fettsäuren  (z.  B.  Milchsäure,  Bernsteinsäure, 
Valerian  säure,  Buttersäure  etc.)  die  Darm  wand  reizen  oder  sogar  entzünden 
können.  Soviel  steht  fest,  dass  in  diesen  Fällen  Toxine  für  die  Entstehung 


1)  Intoleranz  gegen  richtig  d 
mit  Kennzeichen  konstitutioneller 
Neuropathie. 

2)  Auch  die  Produktion  von 


osierte  künstliche  Nahrung  betrifft  häufig  Kinder 
Minderwertigkeit,  z.  B.  exsudativer  Diathese, 

Antifermenten  sei  erwähnt. 
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der  Störung  nicht  in  Betracht  kommen,  da  sich  eine  Giftigkeit  des  Darm- 
inhaltes nicht  erweisen  lässt. 

Jener  Gruppe  von  Ernährungsstörungen,  für  deren  Pathogenese  Produkte 
in  Betracht  kommen,  die  sich  aus  qualitativ  einwandfreier  Nahrung 
durch  einen  abnormen  Chemismus  im  Magendarmkanal  bilden,  steht  eine  andere 
gegenüber,  die  durch  schädliche  Stoffe  ausgelöst  wird,  die  in  der  Nah- 
rung bereits  vorhanden  sind;  es  ist  die  Gruppe  der  durch  zersetzte 
Milch  hervorgerufenen  Erkrankungen.  Möglicherweise  handelt  es  sich  um 
dieselben  Säuren,  die  bei  der  ersten  Kategorie  erst  im  Magendarmkanal 
entstehen  und  ebenso  wie  diese  in  der  Milch  durch  die  Wirksamkeit 
verschiedener  Bakterien  aus  Fett  und  Zucker  gebildet  werden  (Czerny- 
Keller).  Es  ist  wichtig,  zu  betonen,  dass  in  diesen  Fällen 
also  nicht  die  Bakterien,  sondern  die  durch  ihre  W i r k s a m- 
keit  gebildeten  Produkte  das  schädigende  Moment  darstellen; 
eine  Tatsache,  die  es  verständlich  macht,  dass  Sterilisation 
der  Milch,  wenn  einmal  die  Produkte  der  Bakterienwirkung 
vorhanden  sind,  keinen  Effekt  hat.  Es  folgt  daraus,  dass  Ernäh- 
rungsstörungen durch  zersetzte  Milch  sich  besonders  im  Sommer  und  bei 
unhygienischer  Behandlung  der  Milch  ereignen  werden. 

Nicht  nur  durch  Bakterien tätigkeit  aus  der  Milch  gebildete  Produkte, 
sondern  auch  die  Keime  selbst  kommen  für  die  Ätiologie  der  Ernährungs- 
störungen in  Betracht.  Pathogene  Bakterien  (z.  B.  Dysenterie-,  Typhusbazillen, 
Streptokokken),  die  entweder  mit  der  Nahrung  oder  auf  anderem  Wege  ein- 
geführt die  Darmschleimhaut  infizieren,  werden  dadurch  den  normalen 
Ablauf  der  Funktionen  des  Magendarmkanals  unmöglich  machen  können. 
Neben  den  Erscheinungen  der  Entzündung  werden  dann  Symptome  der  Er- 
nährungsstörung sich  im  klinischen  Bilde  manifestieren  und  nicht  selten  das- 
selbe beherrschen.  Selbstverständlich  beeinflusst  die  Art  und  Virulenz  des 
Infektes  den  Ablauf  der  Störung  in  massgebender  Weise. 

Aber  auch  ohne  Infektion  des  Darm  kan  als  selbst  kann  bei 
jeglicher  infektiösen  Erkrankung  (parenterale  Infektion)  der  Er- 
nährungsvorgang vorübergehend  leiden.  Man  kann  sich  vorstellen,  dass  die 
Zellelemente  der  Darmschleimhaut,  wie  es  z.  B.  auch  von  seiten  der  Nieren- 
epithelien  eine  bekannte  Erscheinung  ist,  durch  die  Infektion  geschädigt  werden, 
so  dass  es  zu  einer  Beeinträchtigung  ihrer  normalen  Funktion  kommt.  Als 
Beispiel  erwähnen  wir,  dass  sich  im  Verlauf  eines  Schnupfens,  einer  Pharyn- 
gitis, Otitis,  Pneumonie,  Pyelitis  Symptome  der  Ernährungsstörung  (Durch- 
fall, Gewichtsabfall  etc.)  einstellen  können. 

Nicht  in  letzter  Linie  ist  es  die  Inanition,  länger  dauernder 
Mangel  lebenswichtiger  Nahrungsbestandteile,  die  zur  Ernäh- 
rungsstörung führen  kann,  indem  mit  fortschreitendem  Hunger  die  Toleranz 
der  Nahrung  gegenüber  sinkt.  Als  Beispiel  fast  vollständiger  Inanition  sei 
die  kongenitale  Pylorusstenose,  als  Beispiel  relativer  Inanition  die  langdauernde 
Verabreichung  von  Mehlabkochungen  ohne  Milch  genannt. 
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Einteilung  der  Ernährungsstörungen. 

So  erwünscht  es  wäre,  die  Krankheitsbilder  nach  den  eben  skizzierten 
ätiologischen  Gesichtspunkten  zu  gruppieren,  Ernährungsstörungen 
durch  Intoleranz  gegen  Tier  milch  an  und  für  sich,  durch 
Überfütterung,  durch  zersetzte  Nahrung,  d u r c h Da r m - und 
parenterale  Infektion,  durch  Inanition,  gesondert  abzuhandeln, 
so  halten  wir  dies  im  Gegensatz  zu  Czerny-Keller  heute  noch  für  un- 


selbst  bei  guter  Anamnese  ätiologisch  nicht  immer  differenzieren.  Der  Kom- 
plex der  Erscheinungen  ist  in  jedem  einzelnen  Falle  zu  viel  von  anderen 
Faktoren  abhängig  (Intensität  der  Noxe,  Art  der  Nahrungszufuhr),  als  dass 
sich  der  ätiologische  prägnant  ausdrücken  könnte.  Hingegen  hat  das  Studium 
der  Klinik  der  Ernährungsstörungen  einheitliche  Gesichtspunkte  ge- 
zeitigt, die  dem  Praktiker  eine  rationelle  Behandlung  ermöglichen.  Nachdem 
Czerny  gezeigt  hatte,  dass  es  unmöglich  ist,  die  Krankheiten  nach  dem 
Stuhlbild  zu  charakterisieren,  dass  vielmehr  erst  die  Betrachtung  der  Stoff- 
wechselvorgänge die  Klassifikation  der  Magendarmerkrankungen  erlaubt,  hat 
Finkeistein  eine  brauchbare  Einteilung  der  Ernährungsstörungen  gegeben, 
indem  er  als  Kriterium  der  Störung  die  Reaktion  des  Kindes 
auf  Nahrungszufuhr  benützte.  Ausgehend  von  der  normalen  Reaktion 
des  gesunden  Säuglings  auf  Mehrzufuhr  von  Nahrung  hat  Finkei- 
stein die  Wirkung  der  Nahrungsstoffe  auf  das  kranke  Kind  studiert  und 
gefunden,  dass  sie  bei  diesem  z.  T.  entgegengesetzt,  wie  er  sich  ausdrückt 
paradox,  verläuft.  Die  paradoxe  Reaktion  des  Kin des  weist  je  nach 
der  Intensität  der  Störung  Unterschiede  auf,  die  gesetzmässig  zu  fassen 
und  infolgedessen  für  die  praktische  Einteilung  der  Ernährungsstörungen 
brauchbar  sind.  Damit  wird  die  bisher  übliche  Wertung  des  Krankheits- 
bildes nach  klinischen  Symptomen  exakter  gestaltet  durch  die  Ergebnisse  der 
funktionellen  Diagnostik.  Je  nach  dem  Zustand  des  Kindes, 
der  Art  der  bis  zuletzt  durchgeführten  Ernährung  und  der 
Intensität  der  Noxe  variiert  das  Krankheitsbild  zum  Teil  in  Formen, 
die  so  charakteristisch  sind,  dass  schon  die  klinische  Analyse  gestattet,  den 
Charakter  der  Ernährungsstörung  zu  erkennen  und  zweckentsprechend  zu 
behandeln;  zum  Teil  wird  sie  uns  jedoch  die  Art  der  vorliegenden  Störung 
nicht  zu  erfassen  gestatten  ; wir  sind  dann  gezwungen,  zu  untersuchen,  wie  das 
Kind  auf  eine  bestimmte  Nahrungsmischung  reagiert,  und  erst  der  Ausfall  der 
so  geübten  funktionellen  Diagnostik  schafft  Klarheit  und  strikte 
Indikationen  für  die  Behandlung. 

Selbstverständlich  setzt  die  Diagnosenstellung  jeglicher  Ernährungsstö- 
rung eine  gründliche  Erhebung  anamnestischer  Daten  voraus.  Wir  müssen 

O Cj  o 

uns  über  die  Art  der  vorausgegangenen  Ernährung  in  qualitativer  und  quanti- 
tativer Hinsicht  orientieren  (Art  der  Mischungen,  Menge  der  Mischungen, 
Nahrungspausen,  Gesamttagesmenge  der  für  das  Kind  verbrauchten  Milch, 
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Menge  des  zugesetzten  Zuckers,  der  gewöhnlich  nur  als  indifferentes  Ge- 
schmackskorrigens  von  der  Mutter  angesehen  und  darum  nur  auf  Befragen 
erwähnt  wird).  Ebenso  wichtig  ist  es  nachzuforschen,  oh  bereits  akute  Magen- 
darmerkrankungen  oder  Infektionen  überstanden  worden  sind.  Schliesslich 
muss  der  Arzt  versuchen,  sich  ein  Bdd  von  der  Veranlagung  (Konstitution) 
des  Kindes  zu  machen,  indem  er  die  hereditären  Momente  analysiert.  Hängt 
doch  die  Beurteilung  der  Störungen  wesentlich  davon  ab,  welche  Art  der  Er- 
nährung sie  ausgelöst  hat,  ob  das  Kind  unter  zweckmässiger  oder  unzweck- 
mässiger  Nahrung  erkrankt  ist,  ob  die  vorliegende  Störung  die  erste  ist  oder  ob 
eine  solche  — mit  akuten  Magendarmerscheinungen  und  Gewichtsstürzen  — 

O O 

bereits  in  früherer  Zeit  bestanden  hat,  ob  das  Kind  eine  Konstitution  besitzt,  die 
eine  Herabsetzung  der  Immunität  und  Funktionsbreite  bedingt  (exsudative 
Diathese),  ob  neuropathische  Züge  in  der  Familie  vorhanden  und  auch  im 
vorliegenden  Krankheitsbild  zu  erkennen  sind.  Wie  diese  Verhältnisse  im 
Einzelfalle  zu  verwerten  sind,  wird  aus  der  Besprechung  der  einzelnen 
Ernährungsstörungen  hervorgehen. 

Das  gesunde  K i n d reagiert  auf  Mehr z u f u h r von  Nähr u n g 
mit  einem  Anstieg  seines  Körpergewichtes,  während  alle 
klinischen  Sy  m ptome  der  Gesundheit  unverändert  f o r t b e - 
stehen  (normales  Stuhlbild,  Monothermie  etc.).  Anders  das 
ernährungsgestörte  Kind;  hier  wird  Zulage  von  Nahrung 
eine  Reaktion  auslöse  n,  die  als  pathologisch  bezeichnet 
werden  muss,  deren  verschiedene  Art  und  Stärke  einen  Mass- 
stab für  die  Schwere  der  Störung  und  damit  ein  brauchbares 
Einteilungsprinzip  abgeben  (paradoxe  Reaktion  nach  Finkel- 
s te  i n). 

Betrachten  wir  der  Einfachheit  halber  zunächst  die  Wirkung  der  ein- 
zelnen Bestandteile  der  Milch  beim  er  n äh  rungs  gestörten  K i n d isoliert, 
herausgelöst  aus  der  Korrelation,  so  ergibt  sich,  dass  dem  Zucker  und  den 
Salzen  t e m pe  ra  tu  re  rh  ö hend  e Wirkung  zukommt.  Sogar  toxische  Er- 
scheinungen müssen  als  Zuckerwirkung  aufgefasst  werden.  Nicht  so  einfach 
ist  der  Einfluss  des  Fettes  zu  definieren.  Er  wird  zu  stark  durch  das 
Mischungsverhältnis  bestimmt,  in  dem  das  Fett  dargeboten  wird.  Klinisch  ist  der 
paradoxen  Wirkung  von  Fett  und  Zucker  gemeinsam,  dass  das  Gewicht 
bei  Mehrzufuhr  stehen  bleibt  oder  abnimmt,  bei  Zulage  von  Kohlehydraten 
unter  Prävalenz  akuter  Erscheinungen  von  seiten  des  Magendarmkanals 
(Durchfall),  bei  Zulage  von  Fett  eher  unter  Obstipation  und  Veränderungen 
nach  der  Seite  des  Fettseifenstuhles  hin.  Es  ist  dies  insofern  kein  gesetz- 
mässiges  Verhalten,  als  bei  Gegenwart  von  Zucker  in  der  Nahrung  durch 
Fettzulage  auch  Durchfall  erzeugt  werden  kann.  Auf  andere  Symptome, 
wie  Puls,  Atmung,  die  ebenfalls  Beziehungen  zur  Alimentation  auf  weisen, 
kommen  wir  später  zurück. 

Dem  Eiweiss  kommt  nach  den  bisher  vorliegenden  Erfahrungen  eine 
ähnliche  Bedeutung  nicht  zu. 
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Trotz  dieser  Erkenntnis  wäre  es  verfehlt,  wenn  nun  Fett, 
Zucker  oder  Salze  einzeln  herausgegriffen,  isoliert  in  ihrer 
Bedeutung  für  die  Pathogenese  der  Ernährungsstörungen 
diskutiert  und  dabei  die  anderen  in  der  Nahrung  enthaltenen 
Bestandteile  vernachlässigt  würden.  Stets  ist  die  Reaktion 
des  Kindes  nicht  auf  einen  bestimmten  Bestandteil  der  Nah- 
rung, sondern  auf  die  Mischungsart,  in  der  er  d a r g e b o t e n 
wird,  zu  beziehen.  So  verträgt  der  magendarmkranke  Säugling  grössere 
Quantitäten  von  Fett,  wenn  sie  in  einer  eiweissreichen  und  kohlehydrat- 
armen  Mischung  gereicht  werden  als  in  einer  eiweissarmen  und  kohlehydrat- 
reichen. 

Es  steht  fest,  dass  bestimmte  Krankheitserscheinungen 
ohne  Hinzutritt  fremder  nicht  erkennbarer  Momente  auf  den 
abnormen  Ablauf  des  Ernährungs  Vorganges  und  nur  auf 
diesen  allein  zurückgeführt  werden  müssen.  Es  werden  Sym- 
ptome ausgelöst,  deren  Pathogenese  früher  kaum  verständ- 
lich war  und  die  man  infolgedessen  auf  akzidentelle  mit  der 
Ernährung  als  solcher  nicht  in  Zusammenhang  stehende  Ur- 
sachen (Infektionen)  zurückzuführen  pflegte,  z.  B.  das  Fieber. 

Auf  die  Unterschiede  in  der  abnormen  Wirkung  der  Nahrungszufuhr 
gründet  sich  die  Einteilung  der  Ernährungsstörungen  durch  Finkei  stein, 
der  wir  folgen. 

Folgende  schematische  Kurven  demonstrieren,  ausgehend  vom  normalen 
Kind,  die  als  einzelne  Krankheitsbilder  imponierenden  Stadien  und  ihre  Über- 
gänge : Bilanzstörung,  Dyspepsie,  Dekomposition  (Atrophie)  und 
Intoxikation  (Enterokatarrh,  Cholera,  Toxikose). 

I. 

Das  normale  Kind  (Kurve  12)  nimmt  bei  Erhöhung  der  Nahrungs- 
zufuhr, wenn  sein  Bedarf  durch  die  bis  dahin  gereichte  nicht  mehr  gedeckt 
ist,  zu,  mag  das  Plus  an  Nahrung  Fett  oder  Kohlehydrat  sein.  Dabei  bleiben 
die  oft  erwähnten  Kennzeichen  der  Gesundheit  sämtlich  bestehen  (Mono- 
thermie  etc.). 


II. 

Das  Kind  im  Stadium  der  Bilanzstörung  (Kurve  13)  zeigt 
bei  kalorisch  ausreichender  Ernährung  keine  Gewichtszunahme.  Die  Gewichts- 
linie verläuft  im  Zickzack;  eine  Zulage  von  Nahrung  bleibt  ohne  Einfluss  auf 
sie;  dabei  sind  Andeutungen  gesundheitlicher  Schädigung  zu  erkennen  (leichte 
Irregularitäten  der  Temperatur,  Blässe,  Nachlassen  des  Turgors  etc.).  Die 
Stuhlentleerungen  können  normal  sein , indes  werden  sie  häufig  trockener 
und  heller  als  normal  gefärbt  (bei  Milchernährung).  Das  Stuhlbild  und  die 
Temperatur  sind  von  der  Art  der  Ernährung  abhängig.  Solange  vorwiegend 
Milch wasserverdünnungen  mit  wenig  Zucker  gereicht  werden,  werden  die 
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Stühle  seltener  entleert  und  die  Temperatur  bleibt  eher  unter  37()  als  darübei ; 
durch  kohlehydratreichere  Ernährung,  die  aus  therapeutischen  Gründen  ge- 
geben werden  muss,  werden  die  Stuhlentleerungen  häufiger,  und  die  Tempe- 
ratur kann  bis  zur  subfebrilen  Höhe  steigen.  Dadurch  ist  der  Übergang  in 
das  dritte  Stadium,  in  das  Stadium  dyspepticum,  gegeben. 


III. 

Das  Kind  im  Stadium  der  Dyspepsie  (Kurve  14)  verhält  sich 
in  bezuo-  auf  seine  Gewichtskurve  ähnlich  wie  das  bilanzgestörte;  ohne  stärkere 
Stürze  zu  zeigen,  ist  sie  durch  Stillstand  oder  geringe  Senkungen  charakterisiert. 


Kurve  12. 
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Kurve  13. 
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Kurve  14. 
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Die  Stuhlentleerungen  werden  häufiger,  ihre  Qualität  verändert,  die  gebundene 
Form x)  der  Stühle  verschwindet,  sie  werden  zerfahren,  dabei  grün  und  mit 
Schleim  durchsetzt,  wasserreich.  Die  Temperatur  erreicht  febrile  und  subfebrile 
Werte.  Allgemeine  Zeichen  der  Krankheit  sind  vorhanden.  Besonders  durch 
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Zuckerzulage,  aber  auch  durch  Fett,  werden  die  Erscheinungen  unterhalten 
beziehungsweise  gesteigert.  Unter  unzweckmässiger  Diät  führt  der  Weg  über 
dieses  K rankheitsbild  zu  den  schwersten  Stadien  der  Ernährungsstörung,  zur 
Dekomposition  beziehungsweise  zur  Intoxikation. 


Kurve  15. 
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Kurve  16. 

7.  2.  3. 
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IV. 

Die  Dekomposition  (Kurve  15)  ist  durch  aufeinanderfolgende  schwere 
Gewichtsstürze  charakterisiert.  Die  Toleranz  gegen  Nahrung  wird  mit  der 
Dauer  der  Erkrankung  immer  geringer,  bis  es  soweit  kommt,  dass  das  Kind 
förmlich  „unernährbar“  erscheint.  Es  besteht  Neigung  zu  Untertemperatuien 
(um  36°).  Auf  die  komplizierten  Verhältnisse  im  Stuhlbild  wird  später  ein- 
gegangen werden.  Abweichungen  von  der  Norm  sind  liier  stets  vorhanden. 
Einschneidende  Veränderungen  des  Allgemeinzustandes  beherrschen  das  kli- 
nische Bild  (Abmagerung,  Pulsverlangsamung  etc.). 
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V. 

Die  Intoxikation  (Kurve  16)  ist  ebenso  wie  die  Dekomposition 
durch  schwere  Gewichtsstürze  von  den  leichteren  Formen  der  Ernährun  gs- 
störunsren  unterschieden.  Das  Stadium  ist  ausgezeichnet  durch  Alteration  des 
Sensoriums,  hochfieberhafte  Temperaturen  bis  zur  Hyperpyrexie,  Atemstö- 
rungen, vasomotorische  Störungen  etc.  Die  Stuhlveränderungen  sind  ähnlich 
wie  bei  der  Dyspepsie,  aber  intensiver.  Im  Urin  treten  als  Ausdruck  der 
schweren  Alteration  des  Stoffwechsels  abnorme  Bestandteile  auf  (Zucker, 
Eiweiss,  Zylinder). 


I.  Die  Bilanzstörung. 

Die  Bilanzstörung  ist  dadurch  charakterisiert,  dass 
trotz  kalorisch  ausreichender  Ernährung  ein  normaler  Ge- 
wichtszuwachs nicht  erzielt  wird.  Die  Gewichtskurve  zeigt 
einen  zickzackförmigen  Verlauf;  was  an  einem  Tage  an 
Gewicht  gewonnen  wird,  geht  am  nächsten  verloren.  Dabei 
kann  es  trotzdem  im  Durchschnitt  zu  einem  — allerdings 
gegen  die  Norm  verminderten  — Anstieg  der  Gewichtslinie 
kommen,  oder  diese  bleibt  über  Wochen  und  Monate  flach. 
Anderweitige  Symptome  gesundheitlicher  Schädigung  sind 

stets  vorhanden. 

• • 

Ätiologie.  Nach  ätiologischen  Gesichtspunkten  lässt  sich  eine  exogen 
bedingte  Bilanzstörung  von  einer  endogen  bedingten  unterscheiden.  Ersterc 
ist  entweder  durch  eine  unzweckmässige  Ernährung  oder  durch  eine  In- 
fektion verursacht,  bei  der  zweiten  Gruppe  kommt  es  zur  Erkrankung,  ohne 
dass  fehlerhafte  Ernährung  oder  eine  infektiöse  Schädigung  nachzuweisen 
wäre  (angeborene  Toleranzschwäche  gegenüber  der  Ernährung  mit 
den  üblichen  Milchmischungen).  Unzweckmässig  wird  die  Ernährung  dadurch, 
dass  zuviel  Milch  zugeführt  wird,  oder  dass  längere  Zeit  Nahrungsmischungen 
gegeben  werden,  die  einseitig  zusammengesetzt  sind  (Mangel  an  einem  wich- 
tigen Nährstoff  z.  B.  an  Fett  bei  langdauernder  Ernährung  mit  Buttermilch 
oder  Malzsuppe).  Einschränkend  bemerken  wir  schon  hier,  dass  beim  jüngeren 
Säugling  Überernährung  mit  kohlehydratreichen  Nährmischungen  nur  zu 
einem  ganz  kurz  dauernden  Stadium  der  Bilanzstörung  führt,  das  sehr  rasch 
durch  das  Einsetzen  einer  Dyspepsie  abgelöst  wird,  während  sich  beim  älteren 
Säugling  das  Bild  der  Bilanzstörung  durch  längere  Zeit  ohne  akute  Erschei- 
nungen von  seiten  des  Magendarmkanals  erhalten  kann. 

Die  häufigste  Form  der  Bilanzstör u n g und  darum  für  den 
Praktiker  die  wichtigste  ist  aber  jene,  die  sich  im  Anschluss  an  die  Ernäh- 
rung mit  den  gewöhnlichen  Milchmischungen  einstellt,  sei  ihre 
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Dosierung  zweckmässig  oder  unzweckmässig.  Diese  ist  von  C ze  r n y - K e 1 1 e r 
besonders  studiert  und  mit  dem  Namen  „M  i 1 c h n ä h r s c h a d e n“  be- 
zeichnet1) worden. 

Der  Milchnährschaden  ist  sowohl  in  bezug  auf  die  Klinik  als  auch 
in  bezug  auf  den  Stoffwechsel  unter  den  verschiedenen  Formen  der  Bilanz- 
störung am  besten  erforscht,  während  die  durch  einseitige  kohlehydrat- 
reiche Ernährung2)  und  die  durch  Infektionen  bedingte  Bilanzstörung 
noch  sehr  der  Klärung  bedürfen.  Wir  beschäftigen  uns  im  folgenden  daher 
ausschliesslich  mit  dem  Milchnährschaden. 

Klinik.  Der  Stillstand  der  Gewichtskurve  oder  die  unter  der  Norm 
bleibende  Zunahme  (keinesfalls  aber  wesentliche  Abnahme)  bei  ausreichender 
oder  sogar  überreichlicher  Ernährung  mit  Milch  bildet  eines  der  Frühsymptome 
dieser  Ernährungsstörung.  Daneben  stellen  sich  auch  andere  Abweichungen 
von  der  Norm  ein.  Die  rosige  Hautfarbe  weicht  der  Blässe,  der  Turgor  lässt 
nach,  die  Muskulatur  wird  schlaff,  der  Bauch  meteoristisch  aufgetrieben,  die 
Bauchdecken  lassen  sich  ohne  den  charakteristischen  Widerstand,  den  die  ge- 
sunde Muskelspannung  setzt,  eindrücken,  das  Kind  äussert  zuzeiten  lebhafte 
Unruhe,  sein  Schlaf  leidet,  die  Immunität  sinkt  (z.  B.  Häufigkeit  der  Furun- 
kulose, des  Ekzema  intertrigo).  Misst  man  zweimal  täglich  die  Temperatur,  so  lässt 
sich  anstatt  der  Monothermie  ein  irregulärer  Verlauf  der  Temperaturkurve  fest- 
stellen, ohne  dass  allerdings  beträchtlichere  Erhebungen  über  37°  vorhanden  sind. 
Immerhin  überschreitet  die  Oszillationsbreite  die  normale  (statt  0,4 — 0,5°  ca.  1 °). 
Die  Temperaturbewegung  richtet  sich  nach  der  Art  der  Ernährung.  Beim 
Überwiegen  des  Fettes,  also  bei  Milchüberernährung,  finden  wir  die  Temperatur 
meist  unter  37°,  beim  Überwiegen  der  Kohlehydrate  darüber,  was  wohl  zum 
Teil  damit  zusammenhängt,  dass  bei  kohlehydratreicher  Ernährung  akute  Er- 
scheinungen von  seiten  des  Magendarmkanals  das  Stadium  der  reinen  Bilanz- 
störung komplizieren.  Die  Zahl  der  Stuhlentleerungen  bleibt  fast  normal; 
ihre  Qualität  ist  indes  verändert;  die  Stühle  werden  trocken,  bröckelig,  hell, 
lehmgrau  bis  weiss,  haften  nicht  an  der  Windel,  sondern  kugeln  von  ihr  ab. 
Es  sind  dies  Kennzeichen  des  Fettseifen  Stuhls.  Das  Symptom  des 
„Fettseifenstuhles“  kann  aber  auch  fehlen.  Häufig  kommt  es  zu  Speien  und 
Erbrechen.  Der  Urin  enthält  weder  Eiweiss  noch  Zucker. 

Während  der  Milchnährschaden  ein  besonderes  klinisches  Charakteristi- 
kum im  Fettseifenstuhl  besitzt,  fehlt  ein  solches  bei  den  anderen  genannten 
Formen  der  Bilanzstörung. 

Stoffwechsel.  Die  bisher  vorliegenden  Untersuchungen  gingen  von  der 
Tatsache  aus,  dass  Zulage  von  Milch  Verdünnungen  keinen  Gewichtszuwachs 
hervorbringt.  Daraus  muss  naturgemäss  gefolgert  werden,  dass,  da  die  Einfuhr 

i)  Der  Begriff  des  Nährschadens  soll  besagen,  dass  nicht  lediglich  Erschei- 
nungen von  soiton  des  Magendarmkanals  vorhanden  sind,  sondern  dass  es  sich  um 
eine  tiefergreifende  Störung  handelt,  die  den  gesamten  Organismus  in  Mitleiden- 
schaft zieht. 

“)  Vgl.  Mehlnährschaden. 
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genügend  gross  ist,  die  Verwertung  im  Stoffwechsel  sich  unzweckmässig  ge- 
staltet, also  eine  Störung  der  Stoffwechselbilanzierung  vorhanden  ist.  Der 
Vergleich  zwischen  Einnahme  und  Ausgabe  vermittelt  die  Kenntnis  vom 
Wesen  der  Störung. 

Stickstoffresorption  und  -retention  sind  normal. 

Auch  die  F e 1 1 a u s n ii  tzung  ist  nach  der  Zusammenstellung,  die 
Freund  gegeben  hat,  eine  normale;  im  Mittel  werden  94,5  0 / o des  einge- 
führten  Fettes  resorbiert  (bei  gesunden  Säuglingen  93,8  °/o)1).  Die  Vorstellung 
also,  dass  der  Fettseifenstuhl  das  Symptom  einer  schlechten  Fettresorption  ist 
und  eventueller  Fettverlust  in  der  Pathogenese  der  Bilanzstörung  eine  Rolle 
spielt,  besteht  nicht  zu  Recht.  Hingegen  hat  die  genaue  Analyse  der  Zu- 
sammensetzung des  Kotfettes  aus  Neutralfett,  Fettsäuren  und  Seifen  eine 
Abweichung  von  der  Norm  erwiesen,  die  bedeutungsvoll  ist.  Während  nor- 
malerweise im  Stuhl,  wenn  wir  nur  die  Ausscheidung  von  Gesamtfett  und 
unlöslichen  Fettseifen  (Kalzium-  und  Magnesiumseifen)  berücksichtigen, 
nach  Freund  im  Mittel  18,3 °/o  als  unlösliche  Seifen  erscheinen,  ist  dieser 
Prozentsatz  in  dem  bei  Bilanzstörung  entleerten  Fettseifenstuhl  so  verändert, 
dass  48,0  % auf  unlösliche  Seifen  entfallen.  So  ist  schon  durch  die  Analyse 
des  Seifenstuhles  wahrscheinlich  gemacht,  dass  der  Aschenstoffwechsel 
bei  der  Bilanz  Störung  insofern  alteriert  ist,  als  eine  Vermeh- 
rung der  unlöslichen  Seifen  im  Stuhl,  eine  erhöhte  Ausschei- 
dung von  Kalk  und  Magnesia  vorhanden  sein  muss.  Stoffwechsel- 
versuche haben  diese  aphoristische,  lediglich  aus  der  Stuhlanalyse  geschlossene 
Annahme  vollauf  bestätigt. 

Nach  Birk  und  Rothberg  schied  z.  B.  das  Kind  S.  bei  Er- 
nährung mit  Magermilch  (5  X 120  g — |—  1/2  Teelöffel  Milchzucker) 
(Fetteinfuhr  in  3 Tagen  3,5229  und  Kalkeinfuhr  2,5415  CaO) 

durch  den  Urin  0,0476  CaO, 

„ „ Kot  2,1855  CaO  aus, 

so  dass  eine  Retention  von  0,3084  CaO  (12,14%  des  Eingeführten)  resul- 
tierte. Gewichtszunahme  in  dieser  Zeit  70  g (in  3 Tagen). 

Bei  Ernährung  mit  5 X 100  Vollmilch  (Fetteinfuhr  in  3 Tagen 
66,13  und  Kalkeinfuhr  2,7805)  schied  es 

durch  den  Urin  Spuren  von  Kalk, 

„ „ Kot  3,3749  CaO  aus, 

so  dass  eine  negative  Bilanz  von  0,5944  CaO  resultierte. 

Gewichtsabn  ahme  in  dieser  Zeit  50  g. 

Das  entsprechende  Verhalten  zeigte  der  Magnesiastoffwechsel  des  Kindes. 
Der  Retentionswert  betrug  bei  Ernährung  mit  Magermilch  0,0491  g MgO. 

Bei  Vollmilchernährung,  während  der  weisse  Stuhlentleerungen  auf- 
traten, kam  es  zur  negativen  Bilanz  von  0,0388  g MgO. 


i)  Bahrdt  hat  neuerdings  nach  der  Methode  von  Kumagaw 
festgestellt,  dass  die  Ausnützung  der  hohen  Fettsäuren  85  — 86  Proz. 
gegen  die  Norm  etwas  vermindert  ist. 

Langstei  n-Moycr,  Säuglingsernährung  und  Säuglingsstoffweehsel. 


a und  Suto 
beträgt,  also 
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Dieses  Verhalten  wirft  ein  Licht  auf  die  anscheinend 
paradoxen  Gewichtsphänomene,  dass  bei  Verabreichung  der 
kalorienarmeren  Magermilch  ein  Gewichtszuwachs,  bei  Zu- 
fuhr der  kalorienreicheren  Vollmilch  Abnahme  zustande 
kommt.  Der  Organismus  verliert  in  der  Vollmilchperiode 
Salze,  ohne  die  er  nicht  Gewebe  an  setzen,  also  nicht  zu- 
nehmen kann.  Andere  Salze  als  die  Erdalkalien  scheinen  an 
der  durch  den  Fettseifenstuhl  bedingten  negativen  Bilanz 
nicht  wesentlich  beteiligt  zu  sein. 

Der  Versuch  von  Birk  und  Rothberg  beweist,  dass  der  Fettseifen- 
stuhl durch  das  Fett  der  Nahrung  bedingt  wird.  Denn  Mager-  und  Voll- 
milch unterscheiden  sich  nur  durch  den  Gehalt  an  Fett.  Sind  wir  berechtigt, 
diese  Tatsache  zu  verallgemeinern  und  in  der  Fettzulage  das  einzige  patho- 
genetische Moment  für  die  Bildung  des  Fettseifenstuhles  und  der  negativen 
Bilanz  der  Erdalkalien  zu  erblicken  ? 

Zur  Beantwortung  dieser  Frage  hat  Freund  Versuche  an  2 Kindern 
angestellt,  die  bei  Ernährung  mit  Halbmilch  Fettseifenstühle  entleerten,  in- 
dem er  nacheinander  Mehl,  Saccharin  wasser,  Milchzucker,  Sesam- 
ö 1 un  d Malz  suppenextrakt  zur  Halbmilch  zulegte.  Das  Ergebnis 
dieser  Versuchsanlage  war,  dass  bei  Mehl  und  Saccharin  wasser  charakteristischer 
grauer  alkalischer  Seifenstuhl  von  harter  Konsistenz  entleert  wurde,  während 
bei  Zusatz  von  Milchzucker,  Öl  und  Malz  breiige,  dunkler  gefärbte,  saure 
Stuhlentleerungen  auftraten.  „Dementsprechend  nahm  der  Gehalt  des  Kot- 
fettes an  unlöslichen  Seifen  allmählich  immer  mehr  und  mehr  ab,  während 
sich  übrigens  die  Resorptionsgrösse  des  Fettes  durchgehends  auf  annähernd 
gleicher  Höhe  hielt“  (siehe  folgende  Tabelle). 


Tägl 

Fettzufuhr 

i ch  e 

Fett- 

ausscheidung 

Davon  unlös- 
liche Seifen 
O/o 

Resorption 

°/o 

Fall  A 

I Mehl 

14,39 

0,4790 

46,7 

96,7 

11  Wasser 

15,19 

0,4222 

42,1 

97,2 

III  Milchzucker 

13,74 

0.6817 

13,8 

95,0 

IV  Öl 

28,12 

1,0431 

7,9 

96,3 

V Malz 

15,23 

0,9404 

5,9 

93,8 

Fal  1 B 

I Mehl 

12,64 

0,8116 

57,0 

93,6 

II  Wasser 

13,28 

0,5004 

47,6 

96,2 

III  Milchzucker 

12,06 

0,6162 

25,5 

94,9 

IV  Öl 

25,54 

1,5250 

6,2 

94,7 

V Malz 

14,47 

1,7180 

5,0 

88,1 

Die  Tabelle  lehrt,  dass  bei  bestimmten  Zusätzen  (Mehl  und  Wasser) 
zu  einer  Nahrung,  die  an  und  für  sich  vermehrte  Seifenausscheidung  veran- 


VIII.  Kapitel.  Die  Ernährungsstörungen  des  künstlich  genährten  Säuglings.  11') 


lasst,  dieses  Phänomen  persistiert,  dass  dagegen  Milchzucker,  Öl  und  Malz 
die  Fähigkeit  zukomint,  die  Seifenausscheidung  normal  zu  gestalten.  Der 
Unterschied  zwischen  den  beiden  Arten  von  Zusätzen  liegt  darin,  dass  die 
ersteren  zu  einer  starken  Sekretion  des  alkalischen  Darmsaftes  führen,  während 
die  letzteren  den  Gärungsprozess  und  damit  das  Überwiegen  der  Säuren  be- 
günstigen. Die  Seifen  bildung  steht  aber  nach  Freund  unter 
Herrschaft  der  alkalischen  Reaktion.  Damit  ist  zugleich  gesagt, 
dass  auch  andere  im  vorstehenden  nicht  genannte  Stoffe,  die  die  alkalische 
Reaktion  des  Darminhaltes  durch  Anregung  der  Saftsekretion  begünstigen, 
zu  Seifenstuhlbildung  mit  den  beschriebenen  Konsequenzen  führen  können. 
Ein  Stoff,  der  diese  Bedingung  erfüllt,  ist  das  Eiweiss  (Kasein),  wofür  sich 
folgende,  allerdings  indirekte  Beweise  anführen  lassen:  Die  Wirkung  von 
Kaseinzufuhr  bei  dyspeptischen  Stühlen  der  Brustkinder  in  dem  Sinne,  dass 
die  Stühle  alkalisch  und  seltener  werden  (Raczynski),  die  Tatsache,  dass 
aus  den  wässerigen  Stühlen  bei  Molkenernährung  durch  Kaseinzulage  oft  ein 
homogener  pastenartiger  Seifenstuhl  wird  (Finkeistein)  und  dass  durch 
Kaseinzulage  selbst  beim  gesunden  Kind  eine  geringe  Mehrausscheidung 
von  Alkalien  und  Kalk  durch  den  Darm  bewirkt  wird  (L.  F.  Meyer). 

Aus  den  mitgeteilten  Tatsachen  geht  mit  Sicherheit 
hervor,  dass  das  Fett  nur  bei  Anwesenheit  be  sti  m m ter  S tof  f e 
der  Nahrung  zur  Bildung  von  Fettseifenstühlen  Anlass  gibt. 
Es  gelingt,  dem  Fett  diesen  Einfluss  zu  nehmen,  wenn  man  in  der  Nahrung 
gewisse  Komponenten  vermehrt  (Milchzucker).  Das  ist  ein  Beispiel  dafür, 
wie  wichtig  es  ist,  niemals  einen  Stoff  an  und  für  sich  aus  dem  Verband 
herauszugreifen  und  sein  Schicksal  im  Stoffwechsel  zu  verfolgen,  sondern  dabei 
stets  die  Korrelation  zu  anderen  Nahrungsbestandteilen  zu  berücksichtigen. 

Der  Fettseifenstuhl  ist  für  die  Pathogenese  der  Bilanzstörung  darum 
von  grosser  Bedeutung,  weil  seine  Gegenwart  anzeigt,  dass  mehr  an  Fett- 
säuren gebundene  Erdalkalien  (Kalk  und  Magnesia)  durch  den  Darm  aus- 
geschieden werden  als  es  normalerweise  geschieht.  Damit  sei  aber  noch  nicht 
gesagt,  dass  das  Phänomen  des  Fettseifenstuhles  jedesmal  einen  pathologischen 
Kalk-  und  Magnesiaverlust  des  Organismus  bedeutet.  Es  kann  sich  auch 
lediglich  um  eine  vom  Normalen  abweichende  Salzbindung 
in  den  Fäzes  handeln,  während  die  absoluten  Werte  die  gleichen 
bleiben.  Das  demonstrieren  die  folgenden  beiden  Versuchstabellen  Freunds. 


Stuhlcharakter 
Seifenstuhl 
Normaler  Stuhl 
Normaler  Stuhl 


Kind  A1). 

Seifenprozent  Kalk  im  Kot  Kalkbilanz 
57,0  0,5965  -|-  0,0313 

6,2  0,4306  4-  0,2545 

5,0  0,3700  + 0,3206 

Abnahme  des  Kalkgehaltes  im  Kot. 


i)  ln  der  Nahrung  von  Kind  A und  B wurden 
mengen  eingeführt. 


annähernd  die  gleichen  Kalk- 


8* 
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Kind  B. 


Stuhlcharakter 
Seifenstuhl 
Normaler  Stuhl 
Normaler  Stuhl 


Seifen  prozent 


46,7 

7.9 

5.9 


Kalk  im  Kot 
0,5081 
0,5533 
0,5367 


Kalkbilanz 
+ 0,2227 
+ 0,1694 

4-  0,2046 


Gleichbleiben  des  Kalkgehaltes  im  Kot. 

In  den  vorstehend  zitierten  Versuchen  bedeuten  der  Fettseifenstuhl  und 
sein  Verschwinden  für  beide  Kinder  etwas  absolut  Differentes.  Bei  Kind  A 
bedroht  der  Fettseifenstuhl  fast  die  Kalkbilanz  des  Kindes,  erst  durch  sein 
Verschwinden  können  wieder  genügend  grosse  Mengen  Kalk  dem  Organismus 
zugute  kommen.  Bei  Kind  B wird  der  Kalkgehalt  des  Kotes  und  damit 
die  Kalkbilanz  weder  durch  die  Gegenwart  des  Fettseifenstuhles  noch  durch 


sein  Verschwinden  alteriert.  Damit  ist  eine  wichtige  Tatsache  ge- 
geben, d eren  Bedeutung  weit  über  den  Rahmen  dieses  speziellen 
Problems  herausgeht.  Denn  es  ist  klar,  dass  wir  den  Fettseifenstuhl 
nur  dann  als  ein  bedeutsames  klinisches  Symptom  der  Störung  ansehen  dürfen, 
wenn  er  die  Kalkbilanz  ins  Pathologische  verändert.  Darüber  kann  uns  die 
isolierte  Betrachtung  des  Stuhles  ohne  Stoffwechselversuch  keinen  Aufschluss 
geben.  Glücklicherweise  stehen  uns  in  diesem  Fall  Indizien  vonseiten  des 
Kindes  zur  Verfügung;  denn  die  Bedrohung  der  Kalkbilanz  wird  sich  in 
Mangel  des  Gewichtszuwachses  und  den  anderen  genannten  klinischen 
Symptomen  äussern;  so  wird  die  genaue  Beobachtung  des  Säuglings  ver- 
hindern, das  Symptom  des  Seifenstuhles  falsch  zu  werten. 

Indem  beim  Milchnährschaden  zu  viel  Erdalkalien  durch  den  Darm 
ausgeschieden  werden,  verarmt  der  Organismus  an  säurebindenden  Valenzen 
und  ist  gezwungen  zur  Neutralisierung  der  im  Stoffwechsel  immer  entstehen- 
den  sauren  Produkte  Ammoniak  heranzuziehen.  Das  äussert  sich  in  einer 
Vermehrung  des  Harnammoniaks  (Erhöhung  des  Ammoniakkoeffizienten  — 
Verhältniszahl  zwischen  dem  im  Harn  ausgeschiedenen  Ammoniak  und  dem 
Gesamtstickstoff).  Dieses  von  der  Czerny  sehen  Schule  entdeckte  Phänomen 
st  bei  anderen  Ernährungsstörungen  (Intoxikation  und  Dekomposition)  viel 
markanter  ausgesprochen,  infolgedessen  besser  studiert  und  wird  später  noch 
erörtert  werden. 

Während  uns  die  mitgeteilten  Untersuchungen  die  Stoffwechselstörung 
beim  Milchnährschaden  verständlich  gemacht  haben,  sind  wir  über  den  Stoff- 
wechsel der  anderen  Formen  der  Bilanzstörung  kaum  orientiert.  Die  Arbeiten 
von  Weigert  scheinen  darauf  hinzuweisen,  dass  es  bei  der  durch  einseitige 
Kohlehydraternährung  hervorgerufenen  Bilanzstörung  zu  einer  vielleicht  nicht 
gleichgiltigen  Abartung  der  chemischen  Zusammensetzung  des  Organismus 
kommt,  die  darin  besteht,  dass  er  wasser-  und  salzreicher,  hingegen  an  Trocken- 
substanz ärmer  wird. 

Über  den  Stoffwechsel  bei  der  Bilanzstörung  durch  parenterale  Infektionen 
haben  wir  noch  keine  Vorstellung. 
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Diagnose  auf  Grund  funktioneller  Diagnostik 


Ergibt  die  Anamnese, 


dass  unter  einer  bestimmten  kalorisch  ausreichenden  Ernährung  ein  be- 
friedigender Gewichtszuwachs  nicht  zu  erzielen  war,  ohne  dass  stärkere  Ge- 
wichtsabnahme  und  akute  Erscheinungen  vonseiten  des  Magen- 
darmkanals vorhanden  waren,  so  liegt  die  Diagnose  der  Bilanzstörung 
nahe.  Differentialdiagnostisch  kommen  die  I n an  i tio  n und  die  Deko  m Po- 
sition in  Betracht.  Die  Differentialdiagnose  gegenüber  der  Inanition  wird  be- 
sonders da  zu  erwägen  sein,  wo  es  sich  um  einen  Gewichtsstillstand  stark  unter- 
gewichtiger  Kinder  handelt,  die,  wie  Rosen  steril  neuerdings  wieder  gezeigt 
hat,  erst  bei  einer  Kalorienzufuhr  von  65 — 85  pro  kg  Sollgewicht  (das  Gewicht, 
das  in  dem  betreffenden  Monat  ein  normales  Kind  aufweisen  würde)  Gewichts- 
ansatz zeigen.  Man  könnte  bei  solchen  Kindern  irrtümlicherweise  eine  Bilanz- 
Störung  diagnostizieren,  während  unzureichende  Nahrungszufuhr  (Inanition)  der 
Grund  des  Nichtgedeihens  ist.  Es  ist  deshalb  in  allen  nicht  ausgeprägten 
Fällen  notwendig,  die  Reaktion  auf  Mehrzufuhr  von  Nahrung  zu  prüfen 
und  die  Bilanzstörung  erst  als  erwiesen  anzunehmen,  wenn  dann  ein  Gewichts- 
anstieg ausbleibt. 

Die  Dekomposition  wird  stets  leicht  auszuschliessen  sein,  da  bei  der  Bilanz- 
störung die  einschneidenden  Veränderungen,  die  die  Dekomposition  im  Allge- 
meinbefinden hervorbringt,  insbesondere  die  Gewichtsstürze  nicht  nur  momentan 
fehlen,  sondern  auch  in  der  Anamnese  nicht  nachgewiesen  werden  können. 

Die  Prognose  ist  insofern  günstig,  als  sich  auch  durch  künstliche 
Nahrung  die  Reparation  gewöhnlich  erzielen  lässt. 

Therapie.  Eine  zielbewusste  Therapie  der  Bilanzstörung  hat  davon 
auszugehen,  dass  diejenige  Ernährungsart,  unter  der  das  Kind  erkrankt  ist, 
geändert  werden  muss.  Um  bei  einem  praktischen  Beispiel  zu  bleiben : Ist 
die  Schädigung  durch  einseitige  Ernährung  mit  Milch  entstanden  und  es  zu 
einem  Milchnährschaden  mit  Fettseifenstuhl  gekommen,  so  wird  die  Reparation 
durch  Herabsetzung  des  Milchquantums  und  Ergänzung  der  Nahrung  durch 
Kohlehydrate  anzustreben  sein,  während  die  Bilanzstörung  durch  längere  Er- 
nährung mit  kohlehydratreichen  Mischungen  die  Zuführung  fetthaltiger  Nähr- 
gemische notwendig  macht. 

Bei  beiden  genannten  Formen  lässt  sich  jedoch  die  Störung  durch  Er- 
nährung mit  Frauenmilch  beheben,  und  je  jünger  das  Kind  ist,  bei 
dem  eine  Bilanzstörung  zu  behandeln  ist,  desto  dringender 
m u ss  d i e I n dik a ti o n d er  Frauenmilchernährung  gestellt  werden; 
denn  es  ist  dies  der  Weg,  der  mit  Sicherheit  zum  Ziele  führt. 


1.  Diätetik  mit  Frauenmilch. 

Gewiss  ist  es  auffallend,  dass  eine  so  fettreiche  Nahrung,  wie  es  die 
Frauenmilch  ist,  eine  Heilwirkung  bei  Störungen  entfaltet,  die  durch  Milch 
(Fett)  zustande  gekommen  sind.  Es  liegt  dies  wohl  daran,  dass  in  dem  Milieu 
der  Frauenmilch  die  Nährstoffe  in  der  für  den  Organismus  vorteilhaftesten 
Weise  assimiliert  und  dissimiliert  werden. 
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Allerdings  kommt  es  bei  Ernährung  mit  Frauenmilch  nicht  sofort  zum 
Gewichtsanstieg,  sondern  dieser  beginnt  vielmehr  erst  nach  kürzerem  oder 
längerem  Reparationsstadium  (Kelle  r). 

Ein  bilanzgestörtes  Kind  kann  an  die  Brust  gelegt 
werden,  ohne  dass  eine  Einschränkung  de r T rinkmengen 
notwendig  ist.  Es  erfolgt  dann  zunächst  eine  Gewichtsabnahme;  dieselbe 
kann  ca.  200  — 300  g betragen;  nach  3 — 4 Tagen  jedoch  sistiert  die  Ab- 
nahme und  die  Gewichtskurve  nimmt  entweder  einen  geradlinigen  oder 
mässig  ansteigenden  Verlauf.  Eine  beträchtlich  stärkere  Gewichts- 
abnahme als  die  angegebene  oder  eine  längere  Dauer  derselben 
stellt  sich  bei  der  reinen  Bilanzstörung  nicht  ein;  ein  solches 
Verhalten  weist  auf  eine  tiefergreifende  Veränderung,  als  sie  der  Bilanz- 
störung entspricht;  die  Diagnose  erweist  sich  dann  als  zu  unrecht  gestellt. 

Die  Gewichtsabnahme,  die  an  der  Brust  in  den  ersten  Tagen  be- 
obachtet wird,  ist  die  Folge  des  Überganges  von  der  Stickstoff-  und  salz- 
reichen Ernährung  mit  Kuhmilch  zur  Stickstoff-  und  salzärmeren  mit  Frauen- 
milch ; hat  z.  B.  das  Kind  vorher  in  3A  Liter  Kuhmilch  3,5 — 4 g N und 
5,7  g Salze  erhalten,  so  wird  es  unter  der  Voraussetzung,  dass  es  das  gleiche 
Volumen  an  der  Brust  trinkt,  jetzt  nur  mehr  1,2  g N-  und  1,5  g Salze 
aufnehmen.  Die  Reaktion  auf  dieses  geringere  Angebot  besteht  darin,  dass 
zunächst  ein  Teil  des  im  Organismus  disponiblen  Stickstoffs  und  der  Salze 
durch  den  Urin  mit  dem  Lösungswasser  ausgeschwemmt  wird,  ein  Vorgang, 
mit  dem  eine  Gewichtsabnahme  verbunden  sein  muss.  Nach  einer  Zeit  von 
ungefähr  4 Tagen  hat  sich  der  Stoffwechsel  des  Säuglings'  indes  dem  ver- 
minderten Angebot  angepasst,  es  kommt  zum  Gleichgewicht  und  bald  zur 
Retention.  Die  Periode  des  Stoffwechselgleichgewichts  ist  durch  Gewichts- 
stillstand, die  der  Retention  durch  Zunahme  des  Gewichtes  gekennzeichnet. 

Die  Verschiebung  im  Stoffwechsel  beim  Beginn  der  Brusternährung 
äussert  sich  nicht  nur  in  der  Gewichtsabnahme,  sondern  auch  in  gewissen 
klinischen  Erscheinungen,  die  man  kennen  muss,  um  nicht 
den  Fehlschluss  zu  machen,  dass  die  Brusternährung  f ii r d a s 
Kind  nicht  indiziert  war  oder  gar  die  gewählte  Amme  eine 
dem  Kind  nicht  zuträgliche  Milch  produziert.  Diese  klinischen 
Erscheinungen  bestehen  darin,  dass  das  Kind  blässer  wird,  sein  Turgor 
abnimmt,  die  Wangen  etwas  einfallen:  Symptome,  die  mit  der  Schwankung  des 
Wassergehaltes  im  Körper  Zusammenhängen  und  mit  der  Einstellung  der 
Wasserbilanz  — nach  ca.  4 Tagen  — wieder  schwinden.  Temperatur  und 
Puls  bleiben  während  der  ganzen  Zeit  unverändert;  die  Entleerungen  nehmen 
den  Charakter  des  Brustmilchstuhles  an. 

Regelmässige  Gewichtszunahmen  können  sehr  rasch  einsetzen,  sich  aber 
auch  verzögern.  So  kann  sich  der  Gewichtsstillstand  über  Wochen  hinziehen, 
ohne  dass  man  an  eine  schlechte  Qualität  der  Frauenmilch  denken  müsste; 
wahrscheinlich  hängt  die  mangelnde  Gewichtszunahme  damit  zusammen,  dass 
der  Fettgehalt  der  Frauenmilch  ein  hoher,  der  Stickstoff  und  Aschengehalt 
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ein  geringer  ist.  Sind  auch  Stickstoff  und  Asche  in  der  Frauenmilch  für 
das  gesunde  Kind  in  genügend  grosser  Menge  vorhanden,  so  können  unter 
Umständen  diese  beiden  Stoffe  den  Bedarf  des  rekonvaleszenten  nicht 
decken;  denn  bei  diesem  haben  sie  nicht  nur  der  Funktion  des  Wachstums, 
sondern  auch  der  Rekonstruktion  verloren  gegangener  Materie  zu  genügen. 
(R  u b n er.) 

So  findet  die  klinische  Erfahrung  ihre  Erklärung,  dass  sich  das  Repa- 
rationsstadium abkürzen  lässt,  wenn  man  ausser  Frauenmilch  geringe  Mengen 
(100  g)  einer  eiweiss-  und  aschereichen  Nahrung  verabfolgt  (z.  B.  Butter- 
milch, vgl.  später)  oder,  was  mehr  anzuraten  ist,  eine  Mahlzeit  Frauenmilch 
durch  die  genannte  Mischung  ersetzt.  Wenn  wir  auch  zu  dieser  willkürlichen 
Abkürzung  der  Reparation  nicht  in  jedem  Falle  raten  möchten,  so  wird  doch 
die  oben  geschilderte  Massnahme  bei  jenen  Fällen,  die  auch  nach  Wochen 
des  Wartens  nicht  zunehmen,  indiziert  sein. 

Der  Erfolg  der  Ernährung  mit  Frauenmilch  zeigt  sich  nicht  nur  daran, 
dass  sich  das  Körpergewicht  hebt,  sondern  auch  in  dem  Wiederauftreten  der 
übrigen  Zeichen  der  Gesundheit;  besonders  deutlich  markiert  sich  das  in  der 
Hebung  der  Widerstandsfähigkeit  gegen  Infektionen. 

2.  Diätetik  mit  künstlicher  Nahrung. 

Für  die  Heilung  der  Bilanzstörung  ist  die  Ernährung  mit  Frauenmilch, 
mag  sie  auch  für  jüngere  Säuglinge  den  sichersten  therapeutischen  Erfolg 
versprechen,  nicht  unbedingt  notwendig;  sie  lässt  sich  auch  durch  Ernährung 
mit  künstlichen  Nährgemischen  erreichen.  Welche  Zusammensetzung  wir  zu 
wählen  haben , lässt  sich  logiscli  aus  der  Kenntnis  des  Stoffwechsels  der 
Bilanzstörung  ableiten. 

Bei  der  Ernährung  mit  Milch  oder  ihren  Verdünnungen  ist  ein  Nähr- 

o o 

schaden  entstanden,  für  dessen  Pathogenese  das  Fett  im  Milieu  der 
Tiermilch  die  Hauptrolle  spielt.  Zur  Behebung  des  Nährsschadens 
ist  daher  anzustreben,  den  Fettgehalt  der  Nahrung  herabzu- 
setzen und  u n t e r Ausnützung  der  bestehenden  guten  To- 
leranz für  Kohlehydrate  diese  an  Stelle  des  Fettes  treten  zu 
lassen. 

Für  leichte  Fälle  genügt  es,  die  Quantität  der  Milch  ein- 
z uschränken  und  die  Kohlehydrate  anzureichern.  Die  An- 
reicherung mit  Kohlehydraten  muss  der  Tatsache  Rechnung  tragen,  dass 
eine  einfache  Erhöhung  des  Zuckerquantums  den  erstrebten 
Zweck  leicht  durch  Erzeugung  einer  Dyspepsie  vereitelt.  Es  ist  deshalb  nötig, 
die  Kohlehydratzulage  nicht  nur  durch  Anreicherung  mit  Zucker,  sondern 
auch  mit  Schleim-  und  Mehlabkochungen  vorzunehmen  (z.  B.  bei  einem  vier- 
monatlichen Kind  werden  anstatt  75U  g 2/3  Milch  mit  5°/o  Zucker,  750  g 
1/‘2  Milch  mit  Mehlabkochung  (1  Esslöffel  Mehl)  und  5°/o  Zucker  zu  geben  sein). 
Kommt  man  hiemit  nicht  zum  Ziele  oder  ist  die  Nahrung,  bei  der  die 
Bilanzstörung  auftrat,  nicht  besonders  milchreich  gewesen,  so  dass  eine  weitere 
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Herabsetzung  des  Milchquantums  nicht  zweckdienlich  erscheint,  so  muss  man 
die  Art  des  zugesetzten  Zuckers  ändern.  Diese  Änderung  hat  sich  nach  den 
Gesichtspunkten  zu  richten,  die  wir  vorher  skizziert  haben.  Wir  haben  er- 
wähnt, dass  der  Fettseifenstuhl  am  ehesten  behoben  wird,  wenn  Rohrzucker 
oder  Löflunds  Malzsuppenextrakt  als  Zusatz  gewählt  werden,  während 
Soxhlets  Nährzucker  und  Li  e big  suppe  für  den  angestrebten  Zweck  minder 
tauglich  sind.  Für  die  Verwendung  des  Malzextraktes  spricht  auch  dessen 
günstige  Wirkung  auf  den  Gewichtsansatz,  die  dem  Milchzucker  nicht  zu- 
kommt. 


Für  schwere  Fälle  genügt  die  Herabsetzung  des  Milch- 
quantums nicht.  Hier  muss  der  Fettgehalt  der  Milch  noch  weiter  ver- 
mindert werden.  Praktisch  lässt  sich  dies  am  einfachsten  so  durchführen, 
dass  man  1 Liter  Vollmilch  in  eine  flache  Schale  giesst,  2 — 3 Stunden  im 
Eisschrank  stehen  lässt  und  die  obere  fettreiche  Schicht  abschöpft  (15  Ess- 
löffel). Der  Fettgehalt  der  Milch  wird  dadurch  auf  1 — 2 °/o  reduziert.  Eine 
noch  fettärmere  Milch  (0,2  °/o  Fett)  erhält  man,  wenn  man  die  Vollmilch  in 
Separatoren  zentrifugiert.  (ce-Laval-  oder  Baltic-Separator).  Die  fettarme  Milch 
wird  durch  Kohlehydrate  angereichert  und  zwar  nach  den  oben  angeführten 
Gesichtspunkten  durch  Mehl  und  Malz. 

Der  gleichen  Indikation  dienen  die  Malzsuppe  und  die  Butter- 
milch, die  sich  längst  das  Bürgerrecht  in  der  Diätetik  der  Ernährungs- 
störungen verdient  haben. 


Justus  v.  Liebig  hat  im  Jahre  1866  die  Malzsuppe  angegeben,  von  der 
Erwägung  ausgehend,  dass  „die  Milch  zweierlei  Stoffe  enthält,  die  zu  verschiedenen 
Funktionen  im  Organismus  dienen;  aus  dem  Käsestoff  in  der  Milch  entsteht  der 
Hauptbestandteil  des  Blutes,  aus  diesem  der  Hauptbestandteil  des  Fleisches;  die 
Butter  und  der  Milchzucker  der  Milch  dienen  für  mancherlei  andere  Zwecke  im 
Körper  und  werden,  in  letzter  Form,  zur  Erzeugung  der  animalischen  Wärme  ver- 
braucht,“. Die  Relation  zwischen  den  für  das  Gedeihen  des  Säuglings  erforder- 
liehen  „fleisch-  und  wärmeerzeugenden“  Nährstoffen  glaubte  Liebig  in  der  Zu- 
sammensetzung seiner  Suppe  getroffen  zu  haben  (1  Eiweiss  : 8,8  wärmeerzeugenden 
Substanzen).  Das  Stärkemehl  gab  Liebig  in  der  Suppe  nicht  in  unveränderter 
Form.  Er  sagt,  „auch  wenn  das  Stärkemehl  zur  Nahrung  des  Kindes  nicht  unge- 
eignet ist,  so  wird  doch  durch  dessen  Überführung  in  Zucker  in  der  Magenver- 
dauung dem  Organismus  eine  unnötige  Arbeit  auferlegt,  die  demselben  erspart 
wird,  wenn  man  vorher  das  Stärkemehl  in  die  lösliche  Form  des  Zuckers  und  Dex- 
trins überführt.  Dies  kann  mit  Leichtigkeit  geschehen,  wenn  man  dem  Weizenmehl 
eine  gewisse  Quantität  Malzmehl  zusetzt.  Wenn  man  Milch  mit  Weizenmehl  zu 
einem  dicken  Brei  kocht  und  diesem  eine  gewisse  Menge  Malzmehl  zusetzt,  so  wird 
die  Mischung  nach  einigen  Minuten  flüssig  und  nimmt  einen  süssen  Geschmack  an.“ 
„Da  das  Weizenmehl  sauer  reagiert  und  sehr  viel  weniger  Alkali  enthält  als  wie 
Frauenmilch  und  (wir  müssen  dies  voraussetzen)  wie  zur  normalen  Blutbildung  er- 
forderlich ist“,  setzte  Liebig  noch  Alkali  zu. 


Diese  Suppe,  die  Liebig  für  seinen  Enkel  erfunden  hatte,  wurde 
seinerzeit  auch  von  den  Ärzten  empfohlen;  doch  erschwerte  die  relative 
Schwierigkeit  ihrer  Bereitung  die  allgemeine  Verbreitung,  die  erst  die  von 
Keller  angegebene  Modifikation  fand. 

O Ö 
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Die  Vorschrift,  nach  der  wir  die  Lie big  sehe  Suppe  heute  hersteilen, 
lautet:  15  g Weizenmehl  werden  mit  15  g Malzmehl  und  '/■>  g Kali  bicarbon.  ge- 
mischt und  unter  Zusatz  von  30  g Wasser  und  zuletzt  von  150  g Milch  unter  be- 
ständigem Umrühren  bei  gelindem  Feuer  erhitzt,  bis  die  Mischung  dicklich  wird, 
dann  vom  Feuer  entfernt  und  5 Minuten  lang  gerührt,  dann  wieder  erhitzt,  wieder 
abgesetzt,  bis  alles  Dicke  in  eine  dünne  Lösung  verwandelt  ist,  nachher  mehrere 
Minuten  gekocht.  Das  Malz  kann  gedörrt  sein  und  wird  im  Hause  auf  der  Kaffee- 
mühle  zu  Mehl  gemahlen. 

Die  Kellersehe  Suppe,  die  mit  Hilfe  eines  alkalisierten  Malzpräparates, 
das  Löflund  in  den  Handel  bringt,  hergestellt  wird  (Löflunds  Malz- 
suppenextrakt) wird  folgendermassen  bereitet.  Zwei  Mischungen  werden  her- 
gestellt. 

I.  In  V3  Liter  Milch  werden  30  g Weizenmehl  verrührt. 

II.  In  2/3  Liter  erwärmten  Wassers  werden  100  g Malzsuppenextrakt1) 
unter  beständigem  Rühren  aufgelöst. 

Mischung  I und  II  werden  zusammengegossen  und  unter  Rühren  auf- 
gekocht. 

Aus  der  Vorschrift  geht  das  Prinzip  der  Nahrung  hervor:  sie  ist  eine 
1Js  Milch,  erheblich  angereichert  durch  2 Kohlehydrate  (das  Mehl  und 
die  gut  verwertbare  Maltose).  Der  Energiegehalt  eines  Liters  beträgt  700  — 800 
Kalorien. 

D ie  Buttermilch,  die  in  Holland  schon  lange  als  Säuglingsnahrung 
verwandt  wurde  (daher  der  Name  holländische  Säuglingsnahrung),  ist  erneut 
von  de  Jager  und  Taxeira  de  Mattos  empfohlen  worden.  Seit  dieser 
Zeit  ist  ausgehend  von  Untersuchungen  der  Heubner sehen  Klinik  (S al ge) 
die  Buttermilch  als  Diätetikum  in  Deutschland  allgemein  anerkannt. 

Die  Herstellung1  der  Buttermilch  geschieht  aus  saurem  Rahm.  Vollmilch 
wird  bei  kalter  Temperatur  24  Stunden  stehen  gelassen,  wobei  sich  oben  eine 
Rahmschicht  bildet.  Diese  wird  abgeschöpft  und  der  Säuerung  unterworfen  (spontan 
bei  Stehen  im  warmem  Wasser  oder  durch  Milchsäurebakterienkulturen).  Das 
Wesen  der  Säuerung  besteht  darin,  dass  ein  Teil  des  Milchzuckers  zu  Milch- 
säure und  anderen  Säuren  (Bernsteinsäure  etc.)  vergärt.  Damit  ist  die  Gerinnung 
der  Milch  verbunden. 

Der  saure  Rahm  wird  nun  durch  Schütteln  oder  Zentrifugieren  dem  Butterungs- 
prozess unterworfen,  wobei  sich  das  Fett  als  Butter  zum  allergrössten  Teil  aus- 
scheidet und  die  Buttermilch  zurückbleibt. 

Die  Buttermilch,  die  eine  weissgelbe  Flüssigkeit  darstellt,  in  der  das  Kasein- 
gerinnsel locker  suspendiert  ist,  ist  demnach  eine  saure  Nahrung;  die  Säuerung 
soll  einem  Säuregrad  von  18 — 19  ccm  1U  n-Natronlauge2)  entsprechen.  Die 
Zusammensetzung  der  Buttermilch  ist  folgende: 


1)  Bei  der  Dosierung  des  Malzsuppenextraktes  ist  zu  bemerken,  dass  von 
diesem  dickflüssigen  Präparat  1 Esslöffel  nicht  wie  üblich  15  g wiegt,  sondern  meist 

beträchtlich  mehr,  so  dass  die  Dosierung  nur  mit  Hilfe  der  Wage  geschehen  darf. 

-)  Unter  dem  Säuregrad  versteht  man  die  bis  zur  Neutralisation  von  50  ccm 
Milch  -f-  2 ccm  Phenolphthaleinlösung  notwendige  Menge  von  lji  normal  Natronlauge. 
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Ei  weiss  Fett  Zucker  Asche 

2,6  °/o  0,6  °/o  3°/o  0,7  °/o 

(hauptsächlich  Kasein). 

Zum  Vergleich  geben  wir  die  Analyse  gewöhnlicher  Milch 
3%  3,5— 4°/o  4°/o  0,7  °/o 


Diese  native  Buttermilch  genügt  an  und  für  sich  bestimmten  Indi- 
kationen der  Ernährung,  über  die  noch  zu  sprechen  sein  wird.  Für  die 
Diätetik  der  Bilanzstörung  müssen  ihr  zwei  Kohlehydrate  zugesetzt  werden. 
Das  Rezept  für  die  Zubereitung  ist  dann  folgendes: 


Von  einem  Liter  Buttermilch  wird  ein  geringer  Teil  mit  15  g Weizen- 
mehl angerührt  und  dann  mit  dem  Rest  vereinigt.  Unter  beständigem  Um- 
rühren wird  nun  die  Mischung  über  gelindem  Feuer  aufgekocht  und  dreimal 
zum  Aufwallen  gebracht.  Vor  dem  letzten  Aufwallen  werden  40  g Zucker 
zugesetzt  (entweder  Rohrzucker  oder  ein  maltosehaltiges  Präparat). 

Die  eben  gegebene  Vorschrift  unterscheidet  sich  von  der  früheren  dadurch, 
dass  der  Kohlehydratgelullt  beträchtlich  herabgesetzt  ist ; denn  früher  wurde  emp- 
fohlen, 60—80  g Zucker  zuzugeben.  Schlechte  Erfahrungen  nötigten,  den  hohen 
Zuckergehalt  einzuschränken,  durch  den  Durchfälle  und  Katastrophen  bedingt 
wurden.  Nur  in  wenigen  Städten  kommt  eine  einwandfreie,  zur  Säuglingsernährung 
taugliche  Buttermilch  in  den  Handel.  Diese  Tatsache  steht  ihrer  weiteren  Ver- 
breitung im  Wege. 


Die  t r i n k f e r t i g e Buttermilch  ist  demnach  eine  saure 


k o h 1 e h y d r a t 


und  s a 1 z r e i c h e Nahrung 


fettarme,  ei  weis  s- 
(8,5 °/o  Kohlehydrat). 

Als  Ersatz  für  die  frische  Buttermilch  sind  mehrere  Dauerpräparate  in 
trockener  und  flüssiger  Form  im  Handel. 

1.  Bucco  (fabriziert  von  den  Deutschen  Milchwerken  Zwingenberg  , trocken 

2.  Laktoserve  (von  Biedert  angegeben)  enthält  einen  Fettzusatz,  trocken. 

3.  Holländische  Säuglingsnahrung  (Vilbel  bei  Frankfurt  a.  Main),  angegeben 
von  Koppe  (Preis  eines  Liters  70  Pfennig),  in  flüssiger  gebrauchsfertiger  Form. 

Während  Bucco  und  Laktoserve  nur  in  einer  Zusammensetzung  hergestellt 
werden,  wird  die  Vilbelmilch  in  mehreren  Modifikationen  in  den  Handel  gebracht 
und  zwar  ohne  Zusatz  von  Zucker  und  Mehl  (nach  Rietsehel)  und  mit  5 °/o  Zucker- 
zusatz. Von  den  genannten  Präparaten  empfehlen  wir  nur  die  Holländische  Säug- 
lingsnahrung, die  genau  so  zu  dosieren  ist  wie  die  frisch  hergestellte  Buttermilch. 

Unter  den  zur  diätetischen  Behandlung  der  Bilanzstörung  zur  Verfügung 
stehenden  künstlichen  Nährgemischen,  der  mit  Mehl  und  Zucker  angereicherten 
Magermilch,  der  Buttermilch  und  der  Malzsuppe,  werden  wir  nach 
folgenden  Gesichtspunkten  zu  wählen  haben.  Die  Malz  suppe  ist  infolge 
ihres  Gehaltes  an  Maltose  und  ihrer  abführenden  Wirkung  namentlich  beim 
Bestehen  ausgesprochener  Fettseifenstühle  indiziert.  Infolge  ihrer  Eiweissarmut 
befriedigt  sie  auf  die  Dauer  den  Ei  weissbedarf  älterer  Säuglinge  nicht  (von 
über  6 Monaten).  Man  kann  allerdings  die  Malzsuppe  auch  ei  weissreicher 
machen,  indem  man  mehr  als  Vs  Liter  Milch  zur  Bereitung  verwendet.  Un- 
geeignet erscheint  die  Malzsuppe  für  Säuglinge  unter  3 Monaten,  da  sie 
dann  zu  stark  abführend  wirkt  und  leicht  eine  Dy  spepsie  auslöst. 
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JSIit  Mehl  und  Zucker  angereicherte  Buttermilch  und  Magermilch 
können  auch  vor  dem  dritten  Lebensmonat  gegeben  werden.  Ihr  Eiweiss- 
reichtum befriedigt  den  Eiweissbedarf  älterer  Kinder,  den  Eiweisshunger 
rekonvaleszenter  Säuglinge  und  wirkt  auch  den  durch  den  reichlichen  Kohle- 
hydrato-ehalt  begünstigten  Gärungs Vorgängen  und  damit  dem  Durchfall  ent- 
ceo-en,  indem  die  grossen  Mengen  Eiweiss  reichliche  Sekretion  von  Darmsaft 
und  damit  Fäulnis  hervorrufen.  Dadurch  wird  allerdings  der  Fettseifenstuhl 
nicht  so  prompt  beseitigt  wie  durch  Malzsuppe.  Die  Frage,  ob  Buttermilch 
und  kohlehydratreiche  Magermilch  in  ihrer  Wirkung  identisch  sind,  bleibt 
unentschieden;  in  welchem  Masse  die  geringen  Säuremengen  der  Buttermilch 
den  Stoffwechsel  günstig  beeinflussen,  wie  dies  Klotz  im  Experiment  wahr- 
scheinlich gemacht  hat,  muss  dahingestellt  bleiben.  Die  klinische  Erfahrung 
hat  einen  greifbaren  Unterschied  in  der  Wirkung  von  Magermilch  und  Butter- 
milch bisher  nicht  festgestellt.  Voraussetzung  für  ihre  Verwendung  ist,  dass 
die  Magermilch  aus  tadellosem  Ausgangsmaterial  gewonnen  ist.  Magermilch 
des  Handels1)  ist  wegen  ihres  grossen  Bakterienreichtums  für  die  Ernährung 
ungeeignet  (in  Berlin  20  Millionen  im  ccm). 

Den  Erfolg  der  eingeleiteten  Diätetik  beweist  das  Verhalten  des  Kindes 
in  folgenden  Punkten : 

a)  Das  Gewicht. 

Auf  die  Verabreichung  der  genannten  Nahrungsmittel  muss  ein  Ge- 
wichtsanstieg unmittelbar  folgen  — im  Gegensatz  zur  Ernährung  mit 
Frauenmilch,  bei  der  es  zunächst  zu  Abnahme  kommt.  Die  Zunahme  ist  in 
den  ersten  Tagen  bisweilen  überraschend  gross,  bedingt  durch  die  Eigen- 
schaft der  Kohlehydrate  und  Salze,  W7asser  im  Körper  anzuschwemmen. 

Durch  die  fettreiche  Nahrung,  die  zur  Störung  geführt  hat,  wurde  ein  so 
grosser  Teil  der  Salze  durch  den  Dann  eliminiert,  dass  das  Wachstum  darunter 
leiden  musste;  dadurch,  dass  die  die  Erdalkalien  entziehende  Komponente  aus  der 
Nal  lrung  eliminiert  und  durch  einen  Nährstoff  (Kohlehydrat)  ersetzt  wurde,  der  die 
Seifenbildung  im  Darm  zurückdrängt,  stehen  dem  Organismus  mehr  Aschenbestand- 
teile als  früher  zur  Verfügung.  Die  intensive  Ketention  der  Aschenbestandteile  in 
den  ersten  Tagen  der  neuen  Diät  bedingt  besonders  dann,  wenn  sie  salzreicher  ist 
als  die  frühere  (Buttermilch  im  Vergleich  zu  Halbmilch),  eine  Anreicherung  des 
Organismus  mit  Wasser  und  damit  einen  steilen  Gewichtsanstieg,  der  späterhin, 
entsprechend  dem  normalen  Verlauf  des  Wachstums,  flacher  wird  (Kurve  17). 


b)  Das  Allgemeinbefinden. 

Der  Erfolg  der  Therapie  kommt  in  der  grösseren  Ruhe  des  Kindes,  im 
festeren  Schlaf,  Hebung  des  Turgors,  Verschwinden  der  Blässe  zum  Ausdruck. 
Die  Temperatur  zeigt  die  Schwankungen  der  Norm. 


0 Der  Bakterienreichtum  der  Magermilch  des  Handels  ist  wohl  auf  die  Art 
der  Zubereitung  zurückzuführen,  die  darin  bestellt,  dass  an  sich  nicht  einwandfreie 
Milch  unter  Erwärmen  zentrifugiert  wird;  so  wird  das  Bakterienwachstum  begiinstia't. 

' O O 
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c)  Das  Stuhlbild. 


An  Stelle  des  bröckligen  Fettseifenstuhles  tritt  ein  pastenartiger  geformter 
Stuhl,  der  sich  im  sonstigen  Aussehen  nach  der  Art  der  eingeführten  Nah- 
rung richtet.  Bei  Buttermilch- 
diät ist  er  gelbbraun,  alkalisch 
und  zeigt  festere  Konsistenz 
als  bei  Malzsuppenernährung, 
bei  der  er  breiiger  wird  und 
sauer  reagiert:  Unterschiede, 

die  auf  den  verschiedenen  Ei- 
weiss-  und  Kohlehydratgehalt 
zurückzuführen  sind. 


Der  Erfolg  der  Therapie 
beruht  auf  der  Tatsache,  dass 
bei  der  reinen  Form  der  Bi- 
lanzstörung die  Toleranz  den 
Kohlehydraten  gegenüber  nicht 
herabgesetzt  ist ; in  jedem 
Falle  ist  indes  genau  zu  kon- 
trollieren, ob  die  grossen  Quanti- 
täten von  Zucker  nicht  eine 
Schädigung  auslösen,  deren  Be- 
ginn sich  folgendermassen  ma- 
nifestiert: Das  Kind  wird  un- 
ruhig, der  Gewichtsanstieg  si- 
stiert  nach  der  anfänglichen 


Kurve  17. 


2 Milch  m.  Zucker. 


Malzsuppe. 


Bilanzstörung  durch  4 Wochen  bei  Ernährung  mit 
Halbmilch  und  Zucker.  Pleilung  durch  Ernährung 

mit  Malzsuppe. 


durch  Wasserretention  beding- 
ten Zunahme;  die  Gewichts- 
kurve nimmt  einen  zickzack- 
artigen  Verlauf  (nur  eine  Etage 
höher  als  vorher,  wie  Freund 
sich  ausdrückt),  die  Stuhlentleerungen  werden  häufiger,  von  saurer  Reaktion, 
verlieren  ihre  gebundene  Form,  zeigen  Schleimbeimengungen  und  grösseren 
Wasserreichtum;  die  Temperaturen  erheben  sich  über  die  Norm,  bleiben  aller- 
dings subfebril,  zeigen  jedoch  stärkere  Oszillationen  entsprechend  der  Beziehung 
der  Kohlehydrate  zum  alimentären  Fieber:  mit  einem  Worte,  es  stellen  sich 
die  Symptome  der  Dyspepsie  ein.  Dadurch  wird  die  Heilung  sehr  erschwert ; 
wir  sind  gezwungen,  die  Menge  der  Kohlehydrate  in  der  Nahrung  zu  ver- 
mindern und  auf  den  Gewichtsanstieg  eine  Zeitlang  zu  verzichten.  Schlägt 
nach  einigen  Wochen  ein  neuerlicher  Versuch,  den  Gewichtsanstieg  durch 
Anreicherung  der  Nahrung  mit  Kohlehydraten  zu  erzielen,  fehl,  so  bleibt 
nichts  anderes  übrig,  als  das  Kind  an  die  Brust  zu  legen. 
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Kriterien  der  Reparation. 

Die  Heilung1  der  Bilanzstörung  ist  erst  dann  bewiesen, 
wenn  das  Kind  nach  ca.  6 — 8 Wochen  die  Toleranz  gegenüber 
d eil  ü b 1 i c heu  N ä h r in  i s e h u n g e n wieder  gewo  n n e n hat.  Länger  als 
6 — 8 Wochen  soll  die  einseitige  Nahrung  nicht  gegeben  werden,  da  sonst 
schädliche  Folgen  der  kohlehydratreichen  fettarmen  Nahrung  eintreten  können: 
mangelhaftes  Gedeihen,  Neigung  zu  Dyspepsie,  Hypertonie  (vergl.  Mehlnähr- 
schaden !). 

Die  Überführung  zu  den  gewöhnlichen  Nährmischungen  muss  langsam 
erfolgen,  indem  im  Laufe  einer  Woche  je  eine  Mahlzeit  Buttermilch  oder 
Malzsuppe  durch  eine  dem  Alter  des  Kindes  adäquate  Milch-Mehl-Zucker- 
mischung  ersetzt  wird.  Der  Wiedergewinn  der  normalen  Toleranz  markiert 
sich  dadurch,  dass  das  Gedeihen  des  Kindes  unbeeinflusst  weiter  fortschreitet. 

Therapie  der  Bilanzstörung  nach  parenteralen  Infektionen. 

Infektionen  der  verschiedensten  Art  können,  wie  wir  bereits  erörtert  haben 
den  Stoffwechsel  derart  alterieren,  dass  nach  dem  Abklingen  des  Infektes  Sym- 
ptome der  Bilanzstörung  resultieren,  von  denen  wir  wissen,  dass  sie  der  beim 
Milchnährschaden  üblichen  Behandlung  weichen. 

Therapie  der  Bilanz  Störung  nach  einseitiger  Kohlehydrat- 
ernährung. 

Diese  nur  beim  älteren  Säugling  vorkommende  Form,  die  eine  ausserordent- 
lich gute  Toleranzbreite  den  Kohlehydraten  gegenüber  voraussetzt,  da  sonst  akute 
Störungen  ausgelöst  würden,  ist  durch  Zufügung  des  eben  auf  längere  Zeit  nicht 
entbehrlichen  Fettes  zur  Nahrung  zu  beheben;  so  wird  z.  B.  eine  Bilanzstörung 
nach  langdauernder  Buttermilchernährung  durch  die  Überführung  auf  2/3  oder  Voll- 
milch geheilt  werden  können  (siehe  Therapie  des  Mehlnährschadens). 


II.  Dyspepsie  (Stadium  dyspepticum). 

Die  Dyspepsie  ist  dadurch  charakterisiert,  dass  akute  Er- 
scheinungen von  seiten  des  Magen  dar  mkanals  auftreten,  als 
deren  prägnanteste  die  Entleerung  vermehrter  und  qualitativ 
veränderter  Stühle  imponiert.  Das  Allgemeinbefinden  zeigt 
keine  tiefgreifenden  Abweichungen  von  der  Norm,  die  Ab- 
nahme des  Gewichtes  ist  nur  gering  oder  fehlt  ganz,  die  Tem- 
peratur geht  nicht  über  subfebrile  Werte  hinaus,  die  Heilung 
der  Störung  erfolgt  prompt  unter  zweckmässiger  Diätetik 
(kurzdauernde  Herabsetzung  der  Nahrun g). 

Nur  unter  der  Voraussetzung,  dass  all  die  genannten  Bedingungen  er- 
füllt sind,  bedeutet  die  Entleerung  vermehrter  und  qualitativ  veränderter 
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Stühle  eine  Dyspepsie.  Man  kann  das  gar  nicht  scharf  genug  hervorheben; 
denn  Durchfälle  können  beim  ernährungsgestörten  Kinde  in  Stadien  eintreten, 
in  denen  die  Diagnosenstellung  auf  Dyspepsie  und  die  daraus  folgende  Art 
der  Therapie  für  das  Kind  verhängnisvoll  werden  müssten.  Im  Stadium  der 
Intoxikation  wird  man  durch  das  gut  charakterisierte  klinische  Bild  wohl 
kaum  in  die  Lage  kommen,  die  bestehenden  Durchfälle  als  dyspeptische 
aufzufassen;  anders  bei  jener  Form  der  Ernährungsstörung,  die  wir  als 
Dekomposition  bereits  kurz  charakterisiert  haben.  Auf  dem  Boden  der  De- 
komposition entstehende  Durchfälle  könnten  a priori  als  gewöhnliche  Dys- 
pepsie gedeutet  werden,  wenn  man  nicht  durch  genaue  Anamnese  und  er- 
schöpfende klinische  und  funktionelle  Diagnostik  rechtzeitig  den  Zustand  des 
Kindes  zu  erkennen  sucht. 

Es  sei  daher  nochmals  betont,  dass  scheinbar  gleiche 
Symptome  eine  ganz  verschiedene  Wertung  beanspruchen. 
Diese  hat  sich  nach  dem  Zustand  zu  richten,  in  dem  sich  der 
kranke  Säugling  befindet.  Kur  jene  akuten  Erscheinungen 
von  seiten  des  Magendarmkanals,  die  aus  voller  Gesundheit 
heraus  oder  auf  dem  Boden  einer  Bilanzstörung  entstehen, 

dürfen  als  Dyspepsie  bezeichnet  und  behandelt  werden. 

• • 

Die  Ätiologie  der  Dyspepsie  ist  vielgestaltig: 

I.  Angeborene  verminderte  Toleranz. 

II.  Unzweckmässige  Diätetik  bei  Darreichung  einwandfreier  Milch. 

a)  Überfütterung  mit  an  sich  zweckmässig  zusammengesetzten 
Mischungen. 

b)  Ernährung  mit  unzweckmässig  zusammengesetzten  Mischungen 
(z.  B.  zu  viel  Zucker!). 

III.  Ernährung  mit  zersetzter  Milch. 

IV.  Infektion  vom  Magendarmkanal  aus  (enterale  Infektion). 

V.  Parenterale  Infektion. 


Wir  haben  die  angeborene  verminderte  Toleranz  gegen  Tiermilch 


bereits  als  ätiologisches  Moment  der  Bilanzstörung  kennen  gelernt;  die  Frage, 
ob  diese  rein  endogen  bedingte  Form  der  Bilanzstörung  in  das  akute  Stadium 
der  Dyspepsie  übergehen  kann,  möchten  wir  im  Gegensatz  zu  Czerny- 
Keller  bejahen,  die  die  bei  vorsichtiger,  zweckmässiger  Verabreichung  der 
Milchverdünnungen  auftretenden  Durchfälle  stets  auf  die  Anwendung  zersetzter 
Milch  zurückführen;  denn  längerer  Bestand  einer  Bilanzstörung  setzt  die 
Toleranz  den  Nährstoffen  gegenüber  noch  weiter  herab  und  führt  zu  einem  Nach- 
lassen der  bakterienregulierenden  Kraft  des  Darmepithels:  Momente,  welche  das 
Einsetzen  eines  Durchfalls  erklärlich  machen.  Aber  auch  ohne  Vorhergehen 
einer  manifesten  Bilanzstörung  kann  es  durch  die  Tiermilch  als  solche  zu 
den  Erscheinungen  der  Dyspepsie  kommen.  Man  könnte  sich  zur  Erklärung 
vorstellen,  dass  die  Tiermilch  bei  angeborener  stark  verminderter  Toleranz 
von  vornherein  das  Darmepithel  der  wichtigen  Eigenschaft  der  Bakterien- 
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reeulation  beraubt-  und  so  abnorme  Gärungen  und  Zersetzungen  ein  treten, 
die  Durchfälle  auslösen. 


Überfütterung  mit  an  sich  zweckmässig  zusammengesetzten 
M i s cb u ngen  wird  bei  guter  Funktionsbreite  der  Frnührungssphüre  häufig  an- 
standslos ertragen ; bei  nur  mässiger  Toleranz  führt  sie  zu  den  Symptomen  der 
Dyspepsie.  Die  Ätiologie  der  Überfütterungsdyspepsie  sieht  man  seit  langem  in  der 
Nahrungsstauung,  die  im  Magen  beginnt.  Bevor  der  Magen  mit  der  Verdauung 
der  eingenommenen  Mahlzeit  fertig  ist,  wird  eine  neue  eingeführt;  dadurch  wird 
ein  abnormer  Ablauf  des  Magenchemismus  bedingt;  es  kommt  zu  pathologischer 
Gärung.  Abnorme  Bildung  flüchtiger  Fettsäuren  verrät  sich  durch  den  Ge- 
ruch des  ansgeheberten  Mageninhaltes  (Heubner).  Die  Wirkung  der  in  den 
Darm  übertretenden  Fettsäuren  summiert  sich  zu  der  in  diesem  selbst  ent- 
stehender; Reizung  der  Darmschleimhaut  und  Durchfall  sind  die  Folgen.  Ob 
diese  Erklärung  der  Überfütterungsdyspepsie  allgemein  zutreffend  ist,  soll 
dahingestellt  bleiben;  denn  auf  Grund  der  neueren  Forschungsresultate  lässt 
sich  wohl  daran  denken,  dass  bestimmte  Stoffe  der  Nahrung  (Zucker  und 
Molkenbestandteile),  die  in  normalen  Quantitäten  anstandslos  vertragen  werden, 
bei  Überschreitung  dieser  auf  physikalisch-chemischem  W ege  eine 
Schädigung  der  Darmwand  auslösen. 


Unter  den  unzweckmässig  zusammengesetzten  Mischungen 
lösen  besonders  die  mit  grösserer  Zuckerkonzentration  Dyspepsie  aus.  Da 
der  Zucker  im  Volke  sorglos  dosiert  wird,  ist  der  Missbrauch,  der  mit  ihm 
getrieben  wird,  wohl  eine  der  häufigsten  Ursachen  der  Dyspepsie. 

Bezüglich  der  Rolle  der  einseitigen  Überernährung  mit  Fett  als  auslösendem 
'Moment  der  Dyspepsie  liegen  die  Verhältnisse  unklarer;  neuerdings  haben  Fink  ei- 
st ein  und  L.  F.  Meyer  darauf  hingewiesen,  dass  Anreicherung  der  Nahrung  mit 
Fett  unter  gleichzeitiger  Herabsetzung  von  Molkenbestandteilen  und  Zucker  bestehende 
Symptome  der  Dyspepsie  zum  Schwinden  bringen  kann:  ein  neuerlicher  Hinweis, 
dass  die  Beziehungen  eines  Nährstoffes  zur  Pathogenese  der  Ernährungs- 
störungen nur  verstanden  werden  können,  wenn  seine  Korrelation  zu  anderen 
Bestandteilen  der  Nahrung  berücksichtigt  wird  (Langstein).  Dass  Zufuhr  von 
Fett  ohne  Herabsetzung  des  Zuckergehaltes  der  Nahrung  eine  bestehende  Dyspepsie 
unterhält  resp.  verschlimmert,  steht  ausser  Zweifel.  Daraus  folgt  ohne  weiteres, 
dass  die  gleichzeitige  Anreicherung  der  Nahrung  mit  Fett  und  Zucker  (die  meist 
übliche  Bereitungsart  der  Fettmilchen)  leicht  akute  Störungen  veranlassen  muss. 


Ernährung  mit  zersetzter  Milc h kann  Durchfall  auslösen.  Nach 
den  Untersuchungen  Bokais  führen  die  bei  bakterieller  Milchzersetzung  aus 
Fett  und  Zucker  entstehenden  niederen  Fettsäuren  beim  Tier  zur  Reizung 
der  Darmschleimhaut  und  zum  Durchfall.  Diesen  Befund  haben  Czerny- 
Keller  für  d ie  Erklärung  der  akuten  Ernährungsstörungen  herangezogen, 
indem  sie  der  Meinung  Ausdruck  gaben,  dass  die  Säuren,  die  sich  durch  bak- 
terielle Tätigkeit  in  der  Milch  bilden,  in  gleicher  Weise  wie  die  durch  abnorme 
bakterielle  Tätigkeit  im  Darm  entstehenden  zu  Durchfall  führen.  Eine  Vor- 
stellung darüber,  wie  häufig  zersetzte  Nahrung  eine  Dyspepsie  auslöst,  er- 
scheint vorläufig  jedoch  unmöglich. 
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Dass  Infekte,  sowohl  vom  Magendarmkanal  ausgehende  als  auch 
parenterale,  die  das  Kind  treffen,  von  dyspeptischen  Erscheinungen  begleitet 
sein  können,  ist  gesicherte  klinische  Erfahrung.  Während  einer  Grippe, 
einer  akuten  Otitis,  einer  Zystitis,  kann  es  zur  Entleerung  häufiger,  schleimiger 
und  zerfahrener  Stühle  kommen,  zu  einer  Dyspepsie,  die  der  zweckmässigen 
diätetischen  Therapie  ebenso  weicht  wie  die  alimentär  bedingte. 

In  der  Klinik  werden  schwerere  Alterationen  des  Allgemeinbefindens 


vermisst.  Sind  auch  die  Kinder  blasser  und  matter  als  in  gesunden  Tagen, 
mag  auch  ein  leichter  Schatten  um  die  Augen  auf  ein  Kranksein  hinweisen, 
ist  auch  die  Unruhe  auffallend  und  der  Schlaf  gestört,  schwere  Symptome 
fehlen  im  Bilde.  Das  Sensorium  ist  frei,  Herzaktion  und  Atmung  sind  nicht 
verändert,  es  fehlt  das  unheilkündende  graue  Inkarnat  der  Haut,  das  die 
schwere  Ernährungsstörung  verrät.  Die  Gewichtskurve  bleibt  nur  selten  un- 
beeinflusst.  Die  Regel  sind  Gewichtsstillstand  und  geringe  Ab- 
nahmen; aber  auch  Zunahmen  des  Körpergewichts  kommen  vor;  es  wäre 
verfehlt,  aus  diesen  zu  schliessen,  dass  trotz  der  Störung  das  Wachstum 
normal  verläuft,  denn  es  handelt  sich  in  diesen  Fällen  meist  um  Gewichts- 
anstiege, die  durch  Wasserretention  bei  Ernährung  mit  salz-  und  zucker- 
reichen Nährgemischen  veranlasst  werden  z.  B.  bei  Ernährung  mit  Butter- 
milch. Die  Temperaturkurve  ist  abhängig  von  der  Art  der  zugeführten 
Nahrung.  Dyspepsien,  die  durch  kohlehydrat-  respektive  salzreiche  Nähr- 
gemische provoziert  sind , gehen  mit  subfebrilen  bis  febrilen  Temperaturen 
einher  (Alimentäres  Fieber  nach  F i n k el  s t e i n). 

Der  geschilderte  Symptomenkomplex  wird  beherrscht  durch  Erscheinungen 
von  seiten  des  Magendarmkanals.  Der  Appetit  sinkt  unter  Umständen 
bis  zur  völligen  Nahrungsverweigerung,  die  Mundschleimhaut  ist  oft  katar- 
rhalisch gerötet  und  zeigt  weisse  Auflagerungen  von  Soor,  — eine  Folge  der 
gesunkenen  Immunität.  Motilität  und  Chemismus  des  Magens  leiden  schon 
recht  frühzeitig.  Nach  dem,  was  wir  über  die  Nahrungsstauung  bemerkt 
haben,  ist  es  verständlich,  dass  Speien  und  Erbrechen  stark  sauerriechender 
Milchmengen  noch  lange  Zeit  nach  der  letzten  Nahrungsaufnahme  nicht  zu 
selten  sind;  von  der  Herabsetzung  der  Motilität  des  Magens  kann  man  sich 
durch  die  Ausheberung  überzeugen.  Während  der  Magen  unter  normalen  Ver- 
hältnissen nach  3 bis  4 Stunden  vollständig  entleert  ist,  findet  man  bei  der 
Dyspepsie  noch  Milchreste  7 und  8 Stunden  nach  der  letzten  Mahlzeit.  Im 
ausgeheberten  Mageninhalt  vermisst  man  freie  Salzsäure,  findet  jedoch  flüch- 
tige Fettsäuren,  die  schon  am  Gerüche  wahrnehmbar  sind. 

Der  Leib  ist  häufig  meteoristisch  aufgetriebeip  die  gesteigerte  Peristaltik 
und  die  abnorme  Gasbildung  im  Darm  geben  sich  bei  der  Auskultation  des 
Leibes  in  gurrenden  Geräuschen  kund ; sicherlich  steht  mit  den  abdominellen 
Erscheinungen  die  Unruhe  des  Kindes  im  Zusammenhang. 

Die  Stühle  sind  an  Zahl  vermehrt  und  haben  ihr  normales  Aus- 
sehen verloren.  Sie  sind  wasserreicher,  zerhackert,  bisweilen  grün  gefärbt  und 
mit  Schleim  durchsetzt.  Recht  häufig  begegnen  wir  im  dyspeptischen  Stuhle 
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bröckligen  Gebilden,  die  in  der  Literatur  immer  noch  als  „Käsebröckel“  be- 
zeichnet werden.  (Dieser  Ausdruck  ist  jedoch  falsch,  da  es  sich,  wie  wir 
bereits  erwähnt  haben,  um  Konglomerate  fettsaurer  Salze  handelt).  Die 
Reaktion  der  Stühle  ist  wechselnd,  meist  sauer.  Die  Qualität  der  Stühle  ist 
weniger  bedeutungsvoll  als  ihre  Zahl.  Die  Feststellung  des  Geruchs  der 
Fäzes  ist  belanglos. 

Die  mikroskopische  Stuhluntersuchung  vermag  eine  wesentliche  Erweiterung 
unserer  Kenntnisse  vom  Wesen  des  Krankheitsprozesses  nicht  zu  geben,  obwohl 
sie  in  letzter  Zeit  besonders  empfohlen  wurde  und  man  sogar  glaubte,  auf  Grund 
des  mikroskopischen  Bildes  eine  Einteilung  der  verschiedenen  Formen  der  Dyspepsie 
vornehmen  und  das  therapeutische  Handeln  danach  gestalten  zu  können.  Man 
sprach  bei  einer  Vermehrung  des  Fettes  in  den  Fäzes  von  einer  Fettdyspepsie,  beim 
Auftreten  reichlicher  mit  Jod  färbbarer  Substanz  von  einer  Mehldyspepsie.  Aus 
solchen  mikroskopischen  Befunden  ätiologische  Schlüsse  zu  ziehen,  ist  unserer 
Meinung  nach  nicht  erlaubt.  Denn  die  mikroskopische  Methode  ist  durchaus 
unzureichend  für  die  Beurteilung  quantitativ  chemischer  Verhältnisse.  Nicht  selten 
gibt  die  quantitative  Analyse  normale  Werte  für  die  Fettresorption,  wo  wir  nach 
dem  mikroskopischen  Bilde  eine  Insuffizienz  der  Fettverdauung  annehmen  müssten. 
Die  mikroskopische  Stuhluntersuchung  kann  uns  direkt  falsche  Direktiven  geben  ; 
z.  B.  kann  eine  Dyspepsie  mit  Ausscheidung  von  reichlichen  Mengen  Neutralfettes 
durch  eine  mangelnde  Toleranz  gegenüber  den  Kohlehydraten  der  Nahrung  hervor- 
gerufen sein  und  ist  dementsprechend  auch  durch  die  Herabsetzung  der  Kohlehydrate 
und  nicht  des  Fettes  zu  beheben.  Ferner  wird  mit  Jod  färbbare  Substanz  überall 
da  zu  finden  sein,  wo  die  Peristaltik  vermehrt  ist,  welcher  Bestandteil  der  Nahrung 
auch  immer  das  auslösende  Moment  der  Störung  ist.  Deshalb  ist  auch  dieser  Be- 
fund klinisch  nicht  verwertbar. 

Ebenso  unfruchtbar  wie  die  mikroskopische  Stuhluntersuchung  sind  andere 
Verfahren,  wie  z.  B.  das  der  Nachgärung,  d.  i.  die  Kontrolle  der  Produkte,  die  sich 
beim  Verweilen  der  Fäzes  im  Brutschrank  bilden,  aus  der  man  angeblich  einen 
Rückschluss  auf  Eiweiss-  und  Kohlehydratgehalt  der  Fäzes  machen  kann. 

Eine  für  die  Dyspepsie  charakteristische  Bakterienflora  ist  im  Stuhl  nicht 
nachzuweisen. 


Der  Urin  enthält  weder  Eiweiss  noch  Zucker  noch  Formelemente. 
Allerdings  können  diese  Bestandteile  schon  beim  Übergang  zur  schwereren 

O o 

Form  der  akuten  Ernährungsstörung,  der  Intoxikation,  auf  treten. 

Stoffwechsel.  Ein  Teil  der  Veränderungen,  die  im  Stoffwechselablauf 
vorhanden  sind,  ist  auf  die  abnorme  Peristaltik  und  Darmsekretion  zurück- 
zuführen. Darauf  beruht  zum  Teil  die  Tatsache,  dass  die  Stickstoff- Aus- 
scheidung im  Kot  in  geringem  Grade  erhöht  ist. 


Diese  Tatsache  braucht  nicht  damit  zusammenzuhängen,  dass  die  Resorption 
des  Nahrungseiweisses  gestört  ist,  sondern  sie  ist  wohl  auf  die  Vermehrung  der 
stickstoffreichen  Darmsekrete  zurückzuführen.  Dass  die  als  Käsebröckel  bezeicb- 
neten  Gebilde  im  dyspeptischen  Stuhl  nicht  unverdautes  Kasein  enthalten,  ist  bereits 
erwähnt;  die  Farbreaktion  des  Eiweisses,  die  diese  Brockel  geben,  deutet  nur  darauf 
hin,  dass  ein  Eiweissgerüst  vorhanden  ist,  dessen  Herkunft  dunkel  bleibt;  der  Haupt- 
bestandteil der  Brockel  sind  fettsaure  Salze  und  Bakterien. 

Die  Fettresorption  ist  bei  der  Dyspepsie  gewöhnlich  nur  in  geringem  Grade 
herabgesetzt  (Freund).  Die  von  Biedert  entdeckte  Fettdiarrhöe  ist  selten 
und  findet  sich  wohl  nur  bei  Ernährung  mit  fettreichen  Gemischen.  Die  Zu- 
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sammensetzung  des  Kotfettes  aus  Seifen  und  Neutralfett  weicht  nicht  von 
der  Norm  ab.  Zucker  ist  im  Stuhl  nicht  nachzuweisen;  Mehlreste  sind  um 
so  mehr  vorhanden,  je  stärker  die  Peristaltik  ist. 

Die  aus  Kohlehydraten  und  Fetten  durch  Bakterientätigkeit  entstehen- 
den flüchtigen  Fettsäuren  sind  in  erhöhter  Menge  im  Stuhle  vorhanden 
(Hecht).  Die  Salzausscheidung  im  Kot  ist  vermehrt. 

Die  oft  sehr  markante  grüne  Farbe  des  Stuhles  ist  auf  eine  abnorme 
Oxydation  des  Gallenfarbstoffes  (Bilirubin  zu  Biliverdin)  zurückzuführen,  die 
durch  eine  Oxydase  vollzogen  wird. 


Gesamtstoffwechselversuche  liegen  bei  der  Dyspepsie  bisher  nicht  vor. 
Wir  wissen  nur  einzelne  Daten : so  bezüglich  des  Eiweissstoffwechsels,  dass 
die  Stickstoffretention  nicht  leidet,  ferner  dass  die  Aschenbilanz  nicht  ver- 
ändert zu  sein  braucht.  Auch  die  Stickstoffverteilung  im  Urin  zeigt  keine 
nennenswerten  Abweichungen  von  der  Norm.  Der  Wassergehalt  des  Kotes 
ist  erhöht,  die  Wasserausscheidung  durch  die  Nieren  herabgesetzt. 


Pathogenese.  Die  Erörterung  der  Pathogenese  der  Dyspepsie  hat 
davon  auszugehen,  dass  Stoffe  der  Nahrung,  die  beim  gesunden  Kinde  im 
Stoffwechsel  ihre  zweckmässige  Verwertung  finden,  schädlich  wirken,  Durch- 
fall und  Fieber  auslösen.  Diese  Tatsache  kommt  in  folgendem  einfachen 
Versuche  Finkeisteins  zum  Ausdruck.  Ein  Kind,  das  bei  Ernährung 
mit  einer  Milchverdünnung  -j-  5 °/o  Zucker  die  Symptome  einer  leichten 
Dyspepsie  (vor  allem  Temperaturerhöhung)  zeigte,  verlor  sie  von  dem  Moment 
an,  in  dem  der  Zucker  aus  der  Nahrung  weggelassen  wurde.  Wenn  nach 
dem  eben  erfolgten  Abklingen  der  Erscheinungen  der  Zucker  wieder  zugesetzt 
wurde,  trat  auch  die  Dyspepsie  wieder  auf.  Dadurch  ist  der  Kausalkonnex 
zwischen  Nahrungszufuhr  und  Krankheitssymptomen  demonstriert,  die  man 
bisher  unlösbar  mit  einer  stattgefundenen  Infektion  verquickt  hatte.  Die 
systematische  Weiterführung  der  Versuche  Finkeisteins  ergab,  dass  ausser 
dem  Zucker  auch  die  Einfuhr  anderer  Substanzen  die  klinischen  Erscheinungen 
der  Dyspepsie,  insbesondere  die  Temperaturerhöhung,  unterhält,  z.  B.  die  Salze. 


L . F.  Meyer  hat  gezeigt,  dass  eine  Lösung  von  1 g Kochsalz  in  100  g 
Wasser  einem  gesunden  Säugling  per  os  verabreicht  gewöhnlich  keine  Reaktion 
auslöst,  beim  akut  magendarmkranken  Kinde  dagegen  meist  Temperaturerhöhung 
erzeugt.  Die  Hebererzeugende  Wirkung  der  Salze  ist  in  grossen  Versuchsreihen 
erwiesen,  und  zwar  hat  sich  gezeigt,  dass  vorwiegend  die  Natriumsalze  und  bis- 
weilen gewisse  Kaliumsalze  pyrogen  wirken,  während  die  Kalksalze  eher  eine  tem- 
peraturerniedrigende  Wirkung  entfalten  (Schloss).  Wie  die  Temperaturerhöhung 
zustande  kommt,  ist  noch  nicht  erklärt.  Es  bleibt  hypothetisch,  ob  die  Ionen  selbst 
oder  mittelbar  durch  sie  in  den  Zellen  gebildete  differente  Stoffe  die  wohl  zentral 
angreifende  Wirkung  ausiiben. 

Komplizierter  als  die  pyrogene  Wirkung  der  Salze  liegt  die  des  Zuckers, 
weil  wir  nicht  wissen,  wieweit  der  Zucker  als  solcher,  wieweit  die  im  Darm  durch 
Bakterientätigkeit  entstehenden  Produkte,  die  Säuren,  dabei  eine  Rolle  spielen. 
Immerhin  lässt  sich  aus  der  experimentell  sichergestellten  Tatsache,  dass  Injektionen 
von  Zucker  tomperaturerhöhend  wirken  (Scliaps)  — eine  Versuchsanordnung,  die 
die  Mitwirkung  von  Bakterien  ausschliesst  — , die  Berechtigung  herleiten,  auch  das 
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Zuckerfieber  als  physikalisches  Phänomen  zu  deuten.  Allerdings  ist  es  auffallend, 
dass  die  verschiedenen  Zuckerarten  bei  Verabreichung  per  os  auf  die  Temperatur 
und  Darmerscheinungen  verschieden  einwirken  (Leopold).  So  wirkt  Milchzucker 
bei  weitem  häufiger  pyrogen  als  Maltose.  Zuckerfieber  lässt  sich  experimentell 
nicht  so  reo-elmässig  erzeugen  als  Salzfieber.  Es  ist  dazu  eine  bestimmte  Phase  der 
Ernährungsstörung  notwendig. 

Im  Gegensatz  zu  Salz  und  Zucker  übt  Eiweiss  keinerlei  Wirkung  auf 
die  Temoeratur  und  eher  eine  verbessernde  auf  die  Beschaffenheit  der  Stühle  aus. 


Der  Einfluss  des  Fettes  ist  schwieriger  festzulegen.  Es  ist  gar  kein 
Zweifel,  dass  es  in  den  gewöhnlichen  Nährmischungen  zusammen  mit  Molke 
und  Zucker  verabreicht  im  selben  Sinne  schädigend  wirkt  wie  diese.  Die 
schädigende  Wirkung  hört  jedoch  meist  auf,  wenn  die  Molke  und  besonders 
der  Zucker  in  der  Nahrung  eingeschränkt  werden.  Die  Wirkung  des  Fettes 
ist  demnach  nur  eine  indirekte. 

Zur  Auslösung  dyspeptischer  Erscheinungen  bedarf  es  nach  unserer 
Auffassung  zweier  Voraussetzungen:  1.  eines  bestimmten  leichten 

Grades  der  Darmepithelschädigung  (bewirkt  durch  die  angeführten 
ätiologisch  verschiedenartigsten  Momente);  2.  der  Zufuhr  differenter  Stoffe  (in 
erster  Linie  Molke  und  Zucker,  in  zweiter  Linie  Fett)  in  einer  Quantität, 
nicht  so  klein,  dass  auch  das  leicht  geschädigte  Epithel  die  zweckgemässe 
Verarbeitung  noch  leistet,  aber  auch  nicht  so  gross,  dass  schwerere  Symptome, 
die  wir  als  Zeichen  der  Intoxikation  (des  Enterokatarrhs)  kennen,  auftreten. 

Dia  gnose.  Die  Anamnese  und  die  Analyse  des  Status  praesens  genügen 
meist,  um  die  Diagnose  der  Dyspepsie  zu  stellen.  Man  vermisst  in  der 
Anamnese  den  Bericht  über  vorausgegangene  schwerere  Störungen;  das  Ge- 
wicht entspricht  ungefähr  dem  Alter  des  Kindes,  das  Aussehen  ist  nicht  das 
eines  schwerkranken  Kindes.  Es  kann  aber  Fälle  geben,  bei  denen  dennoch 
Zweifel  bestehen  bleiben,  ob  die  vorhandenen  Durchfälle  sich  nicht  auf  dem 
Boden  der  Dekomposition  entwickelt  haben.  Es  wird  dann  mit  Rücksicht 
darauf,  dass  die  Therapie  bei  beiden  Erkrankungen  ganz  verschiedene  Wege 
zu  gehen  hat,  notwendig  sein,  durch  die  Anwendung  der  funktionellen 
Diagnostik  Klarheit  über  das  Wesen  des  Krankheitsprozesses  zu  gewinnen.  Die 
Anwendung  der  funktionellen  Diagnostik  setzt  eine  Beobachtung  durch  mehrere 
Tage  unter  täglicher  Kontrolle  der  Temperatur  und  des  Gewichtes  voraus. 


Man  hat  die  Reaktion  des  Kindes  auf  die  Zufuhr  einer  gleich  mässig 
zusammengesetzten  Nahrung,  die  mindestens  die  Erhaltungsdiät  deckt  (70  Ka- 
lorien), zu  beobachten.  Z.  B.  ein  an  Durchfall  erkranktes  Kind  von  3 Monaten 
mit  einem  Gewicht  von  4500  g erhält  700  g Halbmilch  mit  5 °/o  Zucker 
(ungefähr  70  Kalorien  pro  Kilogramm).  Handelt  es  sich  um  eine  Dys- 
pepsie, so  wird  das  Körpergewicht  sanft  absinken. 


In  den  drei  ersten  Tagen  kann  allerdings,  wenn  es  sich  um  ein  vorher 
salz-  und  kohlehydratreich  ernährtes  Kind  handelt,  ein  steilerer  Gewichtsabfall 
eintreten,  der  auf  Wasserverlust  zurückzuführen  ist.  Das  kann  bei  der  Beurteilung 
des  Falles  Schwierigkeiten  bereiten,  — doch  wird  die  Beachtung  der  anderen  Sym- 
ptome vor  einer  falschen  Deutung  des  Gewichtsabsturzes  schützen. 
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Die  Temperatur  wird  bei  der  genannten  Nahrung  zwischen  Morgen  und 
Abend  stark  oszillieren  aber  sich  weder  über  38°  noch  unter  36°  bewegen. 
D ie  Stuhlentleerungen  bleiben  weiterhin  von  abnormer  Beschaffenheit.  Andere 
Veränderungen  im  Zustand  des  Kindes  fehlen,  Puls  und  Atmung  bleiben 
unbeeinflusst.  Resümierend  ist  das  Ergebnis  der  Reaktionsprüfung  beim 
Vorliegen  einer  Dyspepsie  dahin  zusammenzufassen,  dass  unter  gleichmässig 
zusammengesetzter,  die  Erhaltungsdiät  nicht  übersteigender 


Nahrung 


eine 


Störung  fortbesteht,  die  in  ihren  klinischen  Symptomen  als  1 e i cht  imponiert. 

Anders,  wenn  die  Störung  auf  einer  tiefergreifenden  Veränderung  be- 
ruht. Hier  wird  die  eingeführte  Halbmilch  schwere  Alterationen  des  All- 
gemeinbefindens, Gewichtssturz,  stärkere  Beeinflussung  der  Temperaturkurve 
nach  oben  und  unten  im  Gefolge  haben;  auch  Puls  und  Atmung  werden  in 
Mitleidenschaft  gezogen  werden.  Es  treten  Zeichen  der  Intoxikation  oder 
Dekomposition  auf. 

Die  Prognose  der  Dyspepsie  ist  bei  zweckmässiger  Diätetik  gut.  Un- 
zweckmässige  Diätetik  beschwört  die  Gefahr  der  Intoxikation  und’  Dekom- 

i3  ,1 

Position  herauf.  Einschränkend  müssen  wir  jedoch  bemerken,  dass  jede  akute 
Ernährungsstörung  deshalb  ernster  zu  beurteilen  ist,  weil  sie  nach  der  Ab- 
heilung der  manifesten  Symptome  oft  eine  Einschränkung  der  Funktionsbreite 
der  Ernährung  hinterlässt  und  so  den  Boden  für  eine  chronische  Störung 
respektive  das  Eintreten  eines  Rezidivs  vorbereitet  — um  so  eher,  je  jünger 
das  Kind  ist.  Jedes  Rezidiv  einer  Dyspepsie  bringt  das  Kind  mehr  in  die 
Gefahr  der  Dekomposition. 

Therapie.  Je  jünger  das  Kind,  bei  dem  die  Dyspepsie 
e i n s e t z t , um  so  eher  ist  die  Indikation  für  Ernährung  mit 
Frauenmilch  zu  stellen;  aber  auch  beim  älteren  Säugling  ist  die  natür- 
liche Ernährung  der  Weg,  der  am  sichersten  zur  Heilung  führt  und  den  Ein- 
tritt von  Rezidiven  verhindert.  Es  ist  gestattet,  das  dyspeptische  Kind  nach 
Belieben  an  der  Brust  trinken  zu  lassen ; will  man  jedoch  vorsichtig  sein, 
empfiehlt  es  sich,  den  Nahrungsbedarf  des  Kindes  in  den  ersten  Tagen  nicht 
vollständig  durch  die  Frauenmilch  zu  decken,  sondern  die  Erhaltungsdiät 
(70  Kalorien  pro  Kilo)  nicht  zu  überschreiten.  Von  dem  Moment  an,  in  dem 
das  dyspeptische  Kind  an  die  Brust  gelegt  wird,  kehrt  die  Temperatur  zur 
Norm  zurück;  im  Aussehen  des  Kindes  und  im  Verlauf  der  Gewichtskurve 
macht  sich  die  Besserung  jedoch  nicht  ebenso  rasch  geltend;  vielmehr  wird 
das  Körpergewicht  in  den  ersten  2 — 4 Tagen  abfallen  und  zwar  nicht  selten 
noch  steiler  als  vorher;  das  Kind  kann  in  dieser  Zeit  auch  blasser  ausseheu 
und  eine  sichtbare  Abnahme  seines  Turgors  zeigen;  ein  Verhalten,  das  wohl 
mit  dem  Wasserverlust  infolge  geringeren  Salzangebotes  in  der  Frauenmilch 
in  Zusammenhang  gebracht  werden  darf  (Kurve  18).  Nach  diesen  ersten 
Tagen  aber  bessert  sich  das  Allgemeinbefinden  rapid,  das  Gewicht  steigt  an. 
Die  Stuhlentleerungen  werden  nicht  so  prompt  beeinflusst,  ohne  dass  dies 
Bedenken  zu  erregen  braucht.  Ganz  ohne  unser  weiteres  Zutun  bessert  sich 
allmählich  die  Qualität  der  Stühle  und  sie  werden  seltener. 


VIII.  Kapitel.  Die  Ernährungsstörungen  des  künstlich  genährten  Säuglings.  133 


Der  heilsame  Einfluss  der  Frauenmilch  ist  in  Anbetracht  dos  grossen  Zucker- 
und Fettgehaltes,  die  beide  in  unseren  früheren  Ausführungen  als  Noxen  beschuldigt 
wurden,  nicht  leicht  zu  verstehen;  er  liegt  wohl  darin  begründet,  dass  die  Brust- 
milclunolke  auf  das  Darmepithel  eine  noch  nicht  zu  erklärende  heilende  Einwirkung 
ausübt,  die  es  wieder  funktionstüchtig  macht. 

Die  Therapie  der  Dyspepsie  gelingt  jetloch  auch  mit 
künstlicher  Nahrung.  Der  Weg,  den  sie  dabei  zu  gehen  hat,  ist  vor- 
gezeichnet durch  die  Erkenntnis,  dass  Zucker  und  Molke  — in  zweiter  Linie 
Fett  — die  Störung  unterhalten.  Darum  wird  man  am  ehesten  zum  Ziele 
kommen,  wenn  man  die  Menge  der  Milch  auf  ein  so  geringes  Quantum  redu- 
ziert, dass  jede  weitere  Schädigung  vermieden  wird  und  dem  Darmepithel  die 

Kurve  18. 


Buttermilch 


= Frauenmilch 


Verhalten  von  Gewicht  und  Temperatur  eines  dyspeptischen  Kindes  beim 
Übergang  von  Buttermilch  zur  Frauenmilch. 


Möglichkeit  der  Restitutio  ad  integrum  gegeben  ist.  Ist  es  auch  sicherlich 
möglich,  in  leichten  Fällen  allein  durch  Einschränkung  der  Zuckerzufuhr  eine 
Besserung  zu  erzielen,  so  ist  dieser  Weg  doch  zu  unsicher,  als  dass  er 
allgemeinere  Anwendung  verdiente;  in  irgend  schwerer  liegenden  Fällen  kommt 
man  mit  dem  Weglassen  des  Zuckers  nicht  aus,  sondern  ist  genötigt,  auch 
die  Zufuhr  der  anderen  Nährstoffe  und  der  Molke,  also  der  gesamten  Nah- 
rung, zu  beschränken.  Deswegen  empfehlen  wir  für  die  Behandlung  der  Dys- 
pepsie zunächst  einen  Hungertag,  an  dem  nur  mit  Saccharin  gesüsster 
Tee  verabfolgt  wird,  um  dem  Wasserbedürfnis  zu  genügen.  Am  zweiten  Tage 
gibt  man  am  besten  eine  indifferente  Nahrung,  d.  h.  eine  solche,  die 
weder  viel  Nährstoffe  noch  viel  Salze  enthält,  z.  B.  Vs  Milch  mit  dünnem 
Haferschleim  ohne  Zuckerzusatz  beim  jüngeren  Säugling,  beim  älteren  in  der 
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gleichen  Weise  präparierte  Halbmilch.  Eventuell  empfiehlt  es  sich  bei  schwer 
liegenden  Fällen  auch  noch  das  Fett  der  Milch  durch  Zentrifugieren  oder 
Absahnen  zu  entfernen,  mit  einem  Wort,  die  Mischungen  aus  Magermilch 
herzustellen.  Ebenso  geeignet  ist  Buttermilch  ohne  Zuckerzusatz  (mit  einer 
Messerspitze  Mehl  unter  Rühren  zu  kochen)  oder  die  Konserve  Holländische 
Säuglingsnahrung  (Vilbel)  ohne  Zucker  nach  Rietschel.  Die  Quantität 
der  verabreichten  Milchmischungen  soll  am  zweiten  Tag  der  Behandlung  200  g 


Kurve  19. 
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Dyspepsie  bei  Ernährung  mit  gezuckerter  Buttermilch  (subfebrile  Temperaturen,  Gewichts- 
abnahme, schlechte  vermehrte  Stühle)  Heilung  bei  kleinen  Mengen  Halbmilch,  der  all- 
mählich Zucker  zugesetzt  wird. 


nicht  überschreiten,  5 X 40  g (daneben  ist  mit  Saccharin  gesiisster  Tee  ad 
libitum  zu  reichen).  Bei  dieser  Therapie  ist  die  Reaktion  des  Kindes  abzu- 
warten und  danach  die  Diätetik  der  folgenden  Tage  zu  gestalten  (Kurve  19). 

Unter  der  Hungerdiät  ergeben  sich  folgende  Veränderungen  des  klini- 
schen Bildes.  Das  Kind  wird  ruhiger,  der  Schlaf  tiefer;  der  Meteorismus 
nimmt  ab,  die  Stuhlentleerungen  werden  seltener  und  nehmen  den  Charakter 
des  Hungerstuhles  an ; sie  werden  bräunlichgrün  und  substanzarm.  Die 
Temperatur  kehrt  zur  Norm  zurück,  das  Gewicht  sinkt  infolge  des  Hungern s 
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in  den  ersten  2 — 3 Tagen ; dann  aber  nimmt  das  Kind  nicht  weiter  ab, 
trotzdem  der  Nahrungsbedarf  noch  nicht  gedeckt  ist.  Die  Umbiegung  der 
Gewichts k urve  v o m anfänglichen  Abfall  z um  flache n Verl a u f 
ist  ein  ausserordentlich  wichtiges  Kriterium  des  therapeuti- 
schen Erfolges.  Tritt  dies  Phänomen  im  Verhalten  des  Gewichtes  nicht 
ein,  dann  war  es  — richtige  Ernährungstherapie  und  Deckung  des  Wasser- 
bedürfnisses vorausgesetzt  — irrtümlich,  den  Durchfall  als  einfache  Dyspepsie 
aufzufassen ; er  ist  dann  vielmehr  als  Symptom  einer  tiefergreifenden  Störung, 
der  Dekomposition,  zu  betrachten  und  entsprechend  zu  behandeln.  Selbstver- 
ständlich wird  man  sich  bei  der  Beurteilung  nicht  von  einer  eintägigen 
Beobachtung  beeinflussen  lassen,  sondern  erst  nach  mehreren  Tagen  eine 
Entscheidung  treffen. 

Ist  der  initiale  Gewichtsabfall  der  beschriebenen  Abflachung  gewichen, 
dann  ist  der  Zeitpunkt  eingetreten,  in  dem  eine  Nahrungsteigerung  stattfinden 
darf.  Ohne  die  Qualität  zu  ändern,  wird  man  die  Quantität  vorsichtig  steigern. 
Man  wird  z.  B.,  um  bei  dem  einmal  angeführten  Beispiel  zu  bleiben,  von 
5 X 40  Vs  oder  V 2 Milch  auf  5 X 50  bis  5 X 60  in  die  Höhe  gehen  (Deckung 
des  Wasserbedarfes  immer  vorausgesetzt).  Dabei  ist  die  Reaktion  des  Kindes 
in  bezug  auf  Temperatur,  Gewicht,  Stuhl,  Allgemeinbefinden  genau  zu  ver- 
folgen. Nur  wenn  diese  sich  normal  verhalten,  darf  ein  um  den  andern  Tag 
eine  weitere  Steigerung  ein  treten.  Solange  kein  Zucker  zugegeben  wird,  ist 
ein  Gewichtsanwuchs  kaum  zu  erwarten.  Tritt  trotz  dieses  sachgemässen  Vor- 
gehens ein  Rückfall  ein,  so  ist  der  Zustand  nunmehr  als  ein  schwerer,  zur 
Dekomposition  gehöriger,  aufzufassen  und  wie  diese  zu  behandeln. 

Die  Stuhlentleerungen  werden,  wie  bereits  erwähnt,  bei  Einleitung  der 
Inanition  selten  (1  bis  3 mal  täglich),  haben  allerdings  zunächst  noch  schleimige 
Beimengungen  und  zerfahrenes  Aussehen;  während  der  Periode  der  Ernäh- 
rung mit  Milchverdünnungen  ohne  Zucker  bekommen  sie  oft  den  Charakter 
des  Fettseifenstuhles;  ein  ganz  erwünschtes  Ereignis. 

Sind  Temperatur  und  Stuhl  normal  geworden  (nach  3 — 6 Tagen),  so 
wird  man  der  Nahrung  wieder  Kohlehydrate  zuzusetzen  haben;  wir 
empfehlen  nicht  den  leicht  der  Vergärung  anheimfallenden  Milchzucker, 
sondern  Maltosepräparate  (Soxhlets  Nährzucker  oder  Soxhlets  verbesserte 
Liebigsuppe  oder  Löflunds  Nährmaltose).  Den  Zuckerzusatz  wird  man  zu- 
nächst sehr  vorsichtig  dosieren,  mit  1%  beginnen,  die  Reaktion  des  Kindes 
ab  warten  und  erst  bei  deren  normalem  Verhalten  allmählich  bis  zu  5 °/o 
steigen.  Von  dem  Moment  des  Zuckerzusatzes  beginnt  der  Gewichtsanstieg, 
der  sich  zunächst  steil  und  dann  flacher  vollzieht. 

Die  Fettseifenstühle  werden  je  nach  der  Wahl  des  zugeführten  Kohle- 
hydrates bestehen  bleiben  oder  verschwinden;  ersteres  bei  Zugabe  von  Nähr- 
zucker, letzteres  bei  Zugabe  von  Rohrzucker  oder  Löflunds  Malzsuppenextrakt. 
Wenn  die  Entleerung  der  Fettseifenstühle  sich  nicht  mit  schlechterem  Ge- 
deihen verbindet  und  keine  beschwerliche  Obstipation  vorhanden  ist,  bedarf 
das  Symptom  keiner  besonderen  Aufmerksamkeit.  Bleiben  die  Stühle 
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trotz  zweckmässiger  Diät  z e r f a li  r e n und  schleimig,  währe  n d 
ihre  Zahl  a b n i m m t und  A 1 1 g e m e i n b e f i n den,  Ge  w i c h t un  d 
Temperatur  sich  im  erwünschten  Sinne  verändern,  so  darf 
man  nicht  etwa  die  Unterernährung  zu  lange  fortsetzen,  da 
sie  eine  Quelle  ernstlicher  Schädigung  sein  kann  (vgl.  Ätiologie 
der  Dekomposition),  sondern  soll  die  Nahrung  unbesorgt  steigern. 

Eine  Anreicherung  der  Nahrung  kann  man  nicht  nur  durch  Kohle- 
hydrat, sondern  auch  durch  Fett  bewirken,  z.  B.  durch  Zufügung  von  Sahne 
oder  aber  durch  die  Darreichung  der  früher  erwähnten  Fettmilchen.  Erfolge 
lassen  sich  sicher  auch  so  erzielen;  da  aber  erfahrungsgemäss  auf  diese  Weise 
leicht  eine  chronische  Störung  (vgl.  Bilanzstörung  und  Dekomposition)  ent- 
stehen kann  , ist  für  die  Praxis  diese  ausserdem  kompliziertere  Art  der 
Diätetik  nicht  zu  empfehlen. 

Mit  der  beschriebenen  Diätetik  ist  das  Prinzip  der  Behandlung  der 
Dyspepsie  festgelegt;  doch  ist  es  sehr  wohl  möglich  durch  Variationen  eben- 
falls zum  Ziel  zu  kommen,  so  z.  B.  mit  der  früher  allgemein  üblichen  Methode, 
vor  dem  Übergang  zu  Milchverdünnungen  nach  dem  Hungertag  einige  Zeit 
Mehlabkochuugen  ohne  Milch  zu  geben.  Diese  Art  des  Vorgehens  bringt  bei 
ä 1 1 er en  S ä u g li n ge n zweifellos  gute  Erfolge  und  kann  unter  der  AToraus- 
setzung  empfohlen  werden,  dass  die  Mehlernährung  nicht  länger  als  1 — 3 Tage 
fortgesetzt  wird.  Für  den  Säugling  unter  3 Monaten  ist  diese  Behand- 
lungsform aus  zweierlei  Gründen  gefährlich,  einerseits,  weil  schon  kurz- 
dauernde Mehlernährung  die  schädlichen  Folgen  des  Mehlnährschadens  be- 
dingen kann,  andererseits  weil  unter  der  Mehlzufuhr  die  Symptome  der  Dys- 
pepsie bestehen  bleiben  oder  sich  verschlimmern  können.  Wir  raten  daher 
für  junge  Säuglinge  von  der  Ernährungstherapie  mit  Mehlabkochungen  ab. 
Leitet  man  sie  bei  älteren  Säuglingen  ein,  dann  ist  es  zweckmässig,  ein 
nicht  dextrinisiertes  Mehl,  am  besten  Hafermehl,  Weizenmehl,  Reismehl  oder 
Mondamin  zu  den  Abkochuugen  (3  °/o)  zu  verwenden  und  nicht  mit  Zucker 
sondern  mit  Saccharin  zu  süssen.  Aber  auch  bei  älteren  Säuglingen  empfiehlt 
es  sich  möglichst  bald  zur  Ernährung  mit  Milchverdünnungen  überzugehen. 

Die  ausschliesslich  diätetische  Therapie  genügt  zur  Pfeilung  der  Dys- 
pepsie. Doch  kann  diese  durch  Verordnung  anderer  Medikationen  unter- 
stützt werden.  Allerdings  ist  es  nicht  notwendig,  vor  der  Einleitung  der 
Ernährungstherapie  ein  Abführmittel  zu  verordnen,  weder  das  so  beliebte 
Kalomel  noch  Rizinusöl.  Die  Auffassung,  dass  durch  kleine  Dosen  Kalomel 
eine  Desinfektion  des  Darmes  zu  erreichen  ist,  ist  ebenso  illusorisch  wie  jene, 
dass  durch  hohe  Einläufe  eine  Darmreinigung  möglich  sei.  Auch  Magen- 
Spülungen  beim  Beginn  der  Erkrankung  sind  nicht  nötig,  bei  starker  Flatu- 
lenz und  peristaltischer  Unruhe  bringen  warme  Kompressen  auf  den  Leib 
manchmal  Linderung. 

Adstringenden  (P'annigen,  Tannalbin,  Bism.  subnitr.)  sollen,  wenu 
überhaupt,  erst  zu  einer  Zeit  angewandt  werden,  in  der  als  Folge  der  Nah- 
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rungseiuschränkung  die  Stühle  bereits  seltener  geworden,  die  Gewichtskurve 
nicht  mehr  steil  sinkt,  die  Temperatur  normal  ist  und  das  Allgemeinbefinden 
sich  gebessert  hat.  Man  kann  dann  3 mal  täglich  eine  Messerspitze  der  ge- 
nannten Medikamente  verabreichen. 


III.  Dekomposition1). 

M i t dem  Namen  der  Dekomposition  ist  nach  Finkeistein  ein 
Zustand  schwerster  Ernährungsstörung  charakterisiert,  bei  dem 
die  Zufuhr  zweckmässig  zusammengesetzter  Nahrung  nicht  nur 
keinen  Ansatz  erzielt,  sondern  unter  schwerster  Alteration 
des  Allgemeinbefindens  starke  Gewichtsstürze  hervorruft. 
Die  Assimilationskraft  der  Nahrung  gegenüber  ist  soweit  ge- 
sunken, dass  selbst  die  Zufuhr  kleinster  weit  unter  der  Erhal- 
tungsdiät liegender  Nahrungsmengen  schwere  Reaktionserschei- 
nungen auslöseu  kann.  Die  Temperatur  zeigt  Senkungen  unter 
die  Norm  (Kollapstemperaturen),  der  Puls  ist  verlangsamt,  die 
Atmung  unregelmässig.  Bei  bestehender  Dekomposition  ist  das 
Stuhlbild  variabel,  abhängig  von  der  Nahrungszufuhr,  so  dass  bis- 
weilen besonders  bei  Unterernährung  normal  aus  sehen  de  Stühle 
entleert  werden  können.  Doch  ist  Voraussetzung  zur  Ent- 
wicklung des  Iv  r a n k li  e i t s b i 1 d e s das  Vorangehen  einer  Störung, 
die  mit  qualitativ  und  quantitativ  veränderten  Stuhlentleerungen 
einhergeht. 

Mit  dem  Begriff  der  Dekomposition  deckt  sich  zum  Teil  jenes  Krank- 
heitsbild, das  in  der  pädiatrischen  Literatur  als  „Atrophie“  bezeichnet  wird. 
Der  Begriff  der  Dekomposition  ist  schärfer  umgrenzt.  Er  soll  ein  Krank- 
heitsbild bezeichnen,  das  auf  dem  Boden  einer  Ernährungsstörung 
entsteht,  in  dessen  Pathogenese  alimentäre  Noxen  die  massgebende  Rolle 
spielen.  Folgendes  Beispiel  diene  zur  Erläuterung:  Die  Tabes  mesaraica 

(Tuberkulose)  führt  zu  einem  Zustand,  der  durch  Abmagerung  und  Kachexie 
charakterisiert  ist;  es  liegt  eine  Atrophie  vor,  die  weder  ihren  Ausgang  von 
einer  alimentären  Störung  genommen  hat  noch  durch  die  Alimentation  be- 
einflussbar ist;  infolgedessen  fällt  die  durch  tabes  mesaraica  hervorgerufene 
Atrophie  nicht  unter  den  Begriff  der  Dekomposition.  Ebensowenig  können 
wir  ein  atrophisches  Kind  als  „dekomponiert“  bezeichnen,  das  zwar  die 
klinischen  Zeichen  der  Abmagerung  darbietet,  bei  dem  jedoch  Anamnese 
(Fehlen  der  typischen  Gewichtsstürze  und  Durchfälle),  Status  und  die  funktio- 
nelle Diagnostik  das  Bestehen  einer  Bilanzstörung  ergeben.  Erst  die  strenge 
Fassung  des  Begriffs  der  Dekomposition  ermöglicht  eine  Verständigung,  die 


i)  Körperschwund  einhergehend  mit  Störung  der  normalen  Funktionen. 
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nicht  nur  für  die  Erkennung  des  Krankheitsbildes,  sondern  auch  für  die 

Therapie  unbedingte  Voraussetzung  ist. 

• • 

Ätiologie.  Voraussetzung  zur  Entwicklung  der  Dekomposition  sind 
wie  gesagt  eine  oder  mehrere  akute  Ernährungsstörungen  mit  qualitativ  und 
quantitativ  veränderten  Stuhlentleerungen  (Dyspepsie,  Intoxikation).  Somit 
gehören  alle  ätiologischen  Faktoren,  die  zu  diesen  führen, 
auch  zur  Vorgeschichte  der  Dekomposition.  Die  ätiologische 
Fragestellung  lautet  demnach : Welche  Momente  lassen  aus  Dyspepsie 
und  Intoxikation  eine  Dekomposition  entstehen?  Eine  einheit- 
liche Beantwortung  ist  nur  dahin  möglich,  als  sich  sagen  lässt,  dass  zur  Aus- 
bildung der  Dekomposition  schwere  Schädigungen  der  Ernährungssphäre  not- 
wendig sind.  Diese  schweren  Schädigungen,  die  allgemein  aus- 
gedrückt, die  Toleranz  gegen  die  Nahrung  aufs  äusserste 
beschränken,  können  bereits  in  der  Vorgeschichte  der  akuten 
Störung  gegeben  sein  oder  sich  während  des  Bestandes  der- 
selben ereignen. 

Dass  der  erste  Durchfall  u n m i 1 1 e 1 b a r zur  Dekomposition  überleitet, 
ist  eine  Seltenheit  und  wird  sich  nur  ereignen  können,  wenn  ein  gesund 
geborener  Säugling  in  den  ersten  Lebenstagen  an  Durchfall  erkrankt. 
Besonders  gefährdet  in  dieser  Richtung  sind  frühgeborene  Kinder  in  debilem 
Zustand,  bei  denen,  auch  wenn  die  künstliche  Ernährung  dnrchaus  zweck- 
mässig vorgenommen  wurde,  jede  akute  Störung  in  den  ersten  Wochen  die 
Gefahr  der  Dekomposition  in  grösste  Nähe  bringt.  War  die  Ernährung  vor 
der  akuten  Störung  un  zweck  massig,  so  ist  beim  jungen  Säugling  der 
erste  Durchfall  gewöhnlich  nicht  eine  harmlose  Dyspepsie,  sondern  Ausdruck 
der  Dekomposition  In  diesem  Sinne  ist  eine  unzweckmässige  Nahrung,  die 
einseitig  aus  Kohlehydraten  zusammengesetzt  ist,  besonders  gefährlich.  Aber 
nicht  nur  die  partielle  Unterernährung,  wie  sie  die  Mehlernährung  bedeutet, 
sondern  jede  länger  dauernde  Inanition  setzt  die  Toleranz  der  Nahrung  gegenüber 
so  weit  herab,  dass  die  Entwicklung  einer  Dekomposition  besonders  zu  fürchten 
ist.  Eine  derartige  Unterernährung  wird  wohl  seltener  von  vornherein  mit  Absicht 
angeordnet  als  dadurch  bedingt  sein,  dass  eine  aus  therapeutischen  Gründen 
vorübergehend  i n d i c i er  t e H un  g er d i ät  zu  lange  fortgesetzt  wird. 

Am  häufigsten  bildet  sich  die  Dekomposition  dann  aus, 
wenn  in  der  Vorgeschichte  wiederholt  dyspeptische  Störungen 
Vorgelegen  haben.  Denn  durch  jede  akute  Störung  erfährt  die  Ernähr- 
barkeit  eine  Einschränkung.  Die  Gefahr,  dass  sich  aus  einem  Durchfall 
eine  Dekomposition  entwickelt,  wächst  proportional  der  Anzahl  und  der  In- 
tensität der  durchgemachten  akuten  Störungen. 

Jede  Dyspepsie  kan  n a b e r a u c h , w enn  die  genannten 
Bedingungen  nicht  vor  liegen,  durch  un  zweckmässige  Diätetik 
zur  Dekomposition  führen.  Allerdings  ist  der  Eintritt  der 
Dekomposition  an  eine  bestimmte  Art  u n z weck  massiger  Nah  ru  n g 
geknüpft,  nämlich  an  eine,  die  viel  Fett,  aber  nicht  allzuviel 
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Zucker  und  Molke  enthält.  Kohlehydratreiche  und  molken- 
reiche Na  h rung  führen  im  Gegensat  z dazu  zu  einer  Steige- 
rung der  akuten  dyspeptischen  Störung,  zur  Intoxikation. 

Klinik.  D ie  Klinik  der  Dekomposition  ist  nicht  durch  die  Zeichnung 
eines  Bildes  zu  erschöpfen ; weichen  doch  die  leichteren  und  die  schwereren 
Formen  symptomatologisch  nicht  unerheblich  voneinander  ab  und  werden 
noch  weiterhin  durch  die  Interferenz  mit  akuten  Schüben  (Durchfälle)  kom- 
pliziert. 

Am  schärfsten  umschrieben  durch  Prägnanz  der  klinischen  Symptome 
ist  das  voll  entwickelte  Bild  schwerster  Dekomposition,  wie  es  der  erkrankte 
Säugling  in  einer  Zeit  zeigt,  in  der  sein  Leben  am  meisten  bedroht  ist.  Das 
Aussehen  eines  solchen  Kindes  bietet  selbst  für  den  ungeübten  Beobachter 
krasse  Veränderungen  dar,  die  die  unheilvolle  Schwere  der  Erkrankung  auf 
den  ersten  Blick  verkünden.  Ein  bis  zum  Extrem  abgemagertes,  scheinbar 
fettloses  Wesen  liegt  vor  uns,  dessen  Hautdecken  an  Stelle  des  rosigen 
Kolorits  eine  blassgraue  Färbung  zeigen1);  faltig,  welk  und  unelastisch 
liegt  die  Haut  einem  Körper  an,  desen  Turgor  absolut  geschwunden  ist. 
Bisweilen  allerdings  wird  dieser  Zustand  der  Haut  durch  das  Auftreten  von 
Ödemen  verdeckt.  Aus  einem  greisenhaften  Gesicht,  dessen  Knochenkonturen 
sich  durch  die  schlaffe  Haut  hindurch  abzeichnen,  blicken,  einen  unheim- 
lichen Eindruck  erweckend,  tiefliegende,  drohende,  übergrosse  Augen,  deren 
Spiel  nicht  ruht.  Der  Mund  scheint  in  dem  Gesicht,  dessen  Fettpolster  bis 
auf  ein  Minimum  geschwunden  ist,  in  die  Breite  gezogen,  ein  Eindruck,  der 
durch  die  ungesunde  Böte  der  Lippen  noch  aufdringlicher  wird.  Zum  Schreien 
geöffnet  bietet  der  Mund  durch  die  Weite  der  Öffnung  einen  merkwürdigen 
Kontrast  zu  dem  kleinen  eingefallenen  Gesicht,  er  bietet  Baum  für  beide 
Fäuste,  an  denen  das  Kind  in  blinder  Gier  beständig  saugt.  Von  dem 
kleinen  schmalen  Brustkorb,  dessen  Bippen  wie  skelettiert  erscheinen,  hebt 
sich  der  aufgetriebene  Leib  ab.  Papierdünne  Haut  umschliesst  ohne  jede 
Fettzwischenlage  die  spärliche  Muskulatur,  so  dass  sich  deutlich  die  Bewegung 
der  luftgefüllten  Därme  auf  der  Bauchhaut  abzeichnet.  An  dem  elenden  Körper 
hängen  wie  dünne  Stielchen  die  kraftlosen  abgemagerten  Extremitäten. 

Das  Sensorium  ist  nicht  benommen  (im  scharfen  Gegensatz  zur  Intoxi- 
kation); wohl  aber  ist  ein  Zustand  abnormer  Erregung  vorhanden,  der  die 
beständige  Unruhe  des  Kindes  bedingt,  das  man  kaum  jemals  schlafend 
an  trifft. 

Die  At  m u n g ist  insofern  verändert,  als  sich,  wie  Fink  elsteiu  hervor- 
hebt, Verlängerung  des  Exspiriums  und  Unregelmässigkeiten  der  Atmungs- 
folge und  -grosse  finden.  (In  schwersten  Fällen  Atmungspausen  und  Cheyne- 
Stokes  scher  Atmungstypus.) 

J)  Die  Blässe  ist  nicht  nur  durch  vasomotorische  Veränderungen,  sondern  auch 
häufig  durch  eine  echte  Anämie  mit  Herabsetzung  des  Hämoglobingehaltes  (be- 
sonders beim  Bestehen  von  Darmblutungen)  bedingt. 
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Der  Puls  wird  kleiner  und  langsamer,  seine  Zahl  vermindert  sich  bis 
auf  80  und  selbst  60  in  der  Minute  (Normalzahl  120 — 125).  Die  Aufein- 
anderfolge der  Pulsschläge  kann  unregelmässig  sein.  Die  Herztöne  werden 
schwach,  kaum  hörbar. 

Die  Körperwärme  zeigt  als  wichtige  Abweichung  von  der  Norm 
Neigung  zu  Untertemperaturen.  Sie  sind  ein  Initialsymptom  der  Dekom- 
position. Je  stärker  die  Temperatursenkung,  desto  grösser  erscheinen  die 
täglichen  Schwankungen  zwischen  Maximum  und  Minimum,  was  der  Tempera- 
turkurve ein  unregelmässiges  gezacktes  Aussehen  verleiht.  Die  oberste  Grenze 
überschreitet  allerdings  in  reinen  Fällen  nur  selten  37°.  Erhöhung  der 
Temperatur  über  37  0 mahnt  an  das  Hineinspielen  eines  Symptoms  der  In- 
toxikation. Andererseits  zeigen  tiefste  Temperatursenkungen  (bis  34°)  einen 
Kollaps  an,  der  die  Gefahr  des  letalen  Ausgangs  naherückt;  allerdings  kann 
es  durch  geeignete  therapeutische  Massnahmen  auch  dann  noch  gelingen, 
das  Leben  zu  erhalten. 

Der  Urin  ist  frei  von  Eiweiss  und  Zucker. 

Auffallend  ist  die  auch  in  den  schwersten  Fällen  vorhandene  Nah- 
rungsgier. Schon  Widerhofer  betont  bei  der  Schilderung  des  ent- 
sprechenden Krankheitsbildes,  dass  „die  Esslust  selten  vermindert  ist.  Viel- 
mehr kann  sie  in  hohem  Grad  gesteigert  sein,  so  dass  die  Kinder  ihre  Gier 
kaum  befriedigen  zu  können  scheinen.“  Häufig  besteht  Erbrechen.  Sehr 
verschiedenartig  ist  die  Beschaffenheit  der  S tu  h le  n 1 1 e er  u n gen.  ZuZeiten 
kalorisch  ausreichender  Ernährung  sind  sie  wohl  selten  normal.  Es  wechseln 
Seifenstühle  und  dyspeptisch  aussehende  Stuhlentleerungen  je  nach  der  Art 
der  eingeführten  Nahrung  ab;  bisweilen  begegnen  wir  einer  starken  Aus- 
scheidung von  Neutralfett  (im  mikroskopischen  Bild  massenhaft  Fettkügelchen 
[Fettdiarrhöe  Biederts]).  Je  knapper  die  Ernährung,  um  so  geringer  können 
die  Abweichungen  des  Stuhlbildes  von  der  Norm  sein,  ohne  dass  daraus 
Schlüsse  auf  den  Zustand  der  Ernährungsfunktionen  gezogen  werden  dürfen. 
Ein  verhängnisvolles  Symptom  ist  das  Erscheinen  dunkelbraun  bis  pech- 
schwarz gefärbter  Stuhlentleerungen,  deren  Auftreten  auf  eine  in  den  Darm- 
kanal erfolgte  B 1 u tu  n g hinweist.  Für  die  meisten  Fälle  dieser  Art  werden 
nach  den  Befunden  von  Helmholtz  Ulcera  duodeni  verantwortlich  zu  machen 
sein,  wobei  dahingestellt  bleiben  soll,  in  welchem  Zusammenhang  das  Ulcus 
duodeni  mit  dem  Zustand  der  Dekomposition  steht.  Der  Tod  — es 
ist  wichtig,  das  zu  betonen  — kann  uns  auch  bei  vollkommen  normalen 
Stuhlentleerungen  überraschen. 

Im  vorstehenden  ist  das  ausgesprochene  Bild  der  Dekompo- 
sition kurz  skizziert;  von  den  genannten  Symptomen  wird  bald  das  eine, 
bald  das  andere  im  Vordergründe  stehen;  niemals  vermissen  wir  jedoch  die 
charakteristischen  schweren  Gewichtsstürze,  die  soweit  gehen,  „dass 
Schliesslich  der  mit  dem  Leben  nicht  mehr  vereinbare  Schwund  erreicht  ist“ 
Das  ist  nach  Quest  der  Fall,  wenn  ein  Drittel  des  Körpergewichts  verloren 
gegangen  ist.  Die  Gewichtsstürze,  die  nicht  die  gleiche  Intensität  erreichen 
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wie  bei  der  Intoxikation,  können  30 — 50 — 100  g p.  d.  betragen.  Besonders 
an  ihnen  lässt  sich  die  Abhängigkeit  von  der  Alimentation  ad  oculos 
demonstrieren. 

Der  Tod  infolge  unkomplizierter  Erkrankung  an  Dekomposition 
kann  plötzlich  erfolgen,  ohne  dass  man  Vorboten  der  unheilvollen 
Wendung  bemerkt.  Meist  jedoch  bereitet  die  Verschlimmerung  der  Sym- 
ptome, die  sich  oft  eng  an  einen  diätetischen  Verstoss  anschliesst,  auf  den 
Exitus  vor.  Entweder  unter  Sinken  der  Herzkraft  (Verschwinden  eines 
Herztones),  oder  unter  Lähmung  des  Atmungszentrums  (Zyanose,  schwere  LTn- 
regelmässigkeiten  im  Atemtypus)  tritt  der  schlimme  Ausgang  ein.  Wir  sehen 
sowohl,  dass  eine  plötzliche  Synkope  das  Leben  auslöscht,  als  auch,  dass 
der  Todeskampf  sich  über  Stunden  hinzieht. 

Das  reine  klinische  Bild  der  Dekomposition  wird  oft  dadurch  ver- 
ändert, dass  Infektionen  das  in  seiner  Immunität  schwer  geschädigte  Kind 
befallen.  Die  Schwierigkeit,  die  Komplikation  klar  zu  diagnostizieren,  besteht 
häufig  darin,  dass  selbst  schwere  Infekte  infolge  der  durch  die  Dekomposition 
bedingten  Senkung  des  Temperaturniveaus  entweder  ohne  oder  nur  mit  geringer 
Temperaturerhöhung  verlaufen.  Selbst  leichte  Infektionen  (Bronchitis, Schnupfen) 
können  jedoch  zur  Todesursache  werden.  „Ex  alimentatione  erkranken  die 
Kinder,  ex  infectione  sterben  sie“  (Pfaundler). 

Dia  gnose.  Nur  in  den  schwersten  Fällen,  die  das  von  uns  be- 
schriebene klinische  Bild  der  Dekomposition  darbieten,  wird  die  Diagnose 
durch  den  Aspekt  und  die  Untersuchung  des  Kindes  sofort  zu  stellen  sein. 
Da,  wo  die  Störung  noch  nicht  so  einschneidende  Veränderungen  gesetzt  hat, 
bedarf  es  anderweitiger  Hilfsmittel,  um  eine  Abgrenzung  gegenüber  Krank- 
heitszuständen zu  ermöglichen,  die  verwandte  Züge  aufweisen,  deren  Wesen 
und  Prognose  jedoch  anders  aufzufassen  und  die  anders  zu  behandeln  sind. 
Es  kommt  darauf  an,  zu  entscheiden,  ob  es  sich  um  eine  Bilanzstörung 
handelt,  ob  ein  vorhandener  Durchfall  als  Dyspepsie  oder  als  Dekomposition 
zu  werten  ist.  Ausser  dieser  Abgrenzung  ist  es  auch  notwendig,  Anhalts- 
punkte über  den  Grad  der  Dekomposition  zu  gewinnen. 

Wir  müssen  daher  feststellen,  bis  zu  welchem  Grade  die  Ernährungs- 
funktionen geschädigt  sind,  um  zum  Verständnis  des  einzelnen  Falles  zu 
kommen.  Das  geschieht  zunächst,  indem  wir  die  Geschichte  des  Falles  rück- 
wärts verfolgen. 


Liegt  eine  Dekomposition  vor,  so  wird  die  Anamnese  ergeben,  dass  bei  dem 
im  Gewicht  zurückgebliebenen  Kinde  vor  allem  Durchfälle  mit  konsekutiven  Ge- 
wichtsstürzen vorhanden  waren,  dass  die  Einleitung  einer  entsprechenden  Diätetik 
(Hunger  und  Einschränkung  der  Nahrungszufuhr)  wohl  zunächst  eine  Besserung  der 
Symptome  brachte,  dass  aber  bald  bei  der  notwendigen  Steigerung  der  künstlichen 
Nahrung  eine  neuerliche  Katastrophe  eintrat,  dass  mit  fortschreitendem  Gewichts 
Verlust  die  Toleranz  der  Nahrung  gegenüber  immer  geringer  wurde,  bis  es  zu 
einem  Zustand  der  Unernährbarkeit  kam.  Damit  ist  ein  wichtiges  differential- 
diagnostisches  Moment  gegenüber  der  Bilanzstörung  und  der  Dyspepsie  gegeben; 
Lei  beiden  fehlen  in  der  Anamnese  die  Gewichtsstürze  und  Schwierigkeiten  der 
Reparation  1 »ei  zweckmässiger  Diätetik  nach  einer  akuten  Störung. 
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Erhalten  wir  durch  die  Anamnese  keine  genügende  Aufklärung,  so 
muss  die  Prüfung  der  Ernährungsfunktionen  ad  hoc  angestellt  werden : aller- 
dings mit  Rücksicht  auf  die  möglicherweise  bestehende  schwere  Schädigung 
des  Organismus  mit  grosser  Vorsicht. 

Die  Anstellung  der  funktionellen  Diagnostik  erstreckt  sich  auf  die 
Prüfung  der  Reaktion  auf  Plunger  und  Ernährung. 

I.  Betrachten  wir  zunächst  die  Reaktion  auf  Hunger!  Wird 
ein  dekomponierter  Säugling  — vielleicht  aus  therapeutischen  Gründen  — 
24  Stunden  mit  Tee  und  anschliessend  mit  weit  unter  der  Erhaltungsdiät 
bleibenden  Nahrungsmengen  ernährt,  so  kommt  es  zu  einem  charakte- 
ristischen Verhalten  der  Temperatur  und  des  Pulses.  Die  Tempeiatur,  die 
bei  dem  gleichen  diätetischen  Vorgehen  beim  nicht  dekomponierten  Kind 
nicht  oder  nur  ganz  unerheblich  (wenige  Zehntel  Grade)  sinkt,  fällt  um  einen 
Grad  und  mehr  unter  die  Norm  (bis  zu  Kollapstemperaturen).  Ebenso  zeigt 
der  Puls  unter  dem  Einfluss  der  Inanition  eine  deutliche  Verminderung  der 
Schlagzahl.  Nicht  immer  charakteristisch  ist  das  Verhalten  des  Gewichts;  in 
den  schwersten  Fällen  stürzt  die  Gewichtskurve  unaufhaltsam  weiter.  In 
leichteren  Fällen  wird  die  Gewichtssenkuns;  während  der  Hungerdiät  eine 
flachere.  Die  Stühle  erhalten  infolge  der  Herabsetzung  der  Nahrung  in  leichten 
Fällen  normales  Aussehen,  in  schweren  Fällen  können  sie  abnorm  bleiben. 

Diese  Reaktion  von  Puls,  Temperatur  und  Gewicht  auf  Hunger 
(Kurve  20)  genügt,  um  die  Diagnose  der  Dekomposition  zu  stellen ; man 
wird  diese  Art  der  funktionellen  Diagnostik  allerdings  nur  mit  Vorsicht  ver- 
wenden, da  der  Hunger  für  das  dekomponierte  Kind  stets  eine 
Gefahr  bedeutet. 

II.  Die  Reaktion  auf  Nahrungszufuhr.  Sie  ermöglicht  nicht  nur 
die  Diagnose  ,, Dekomposition“,  sondern  gestattet  auch,  das  Stadium  der  Störung 
zu  erkennen.  Finkeistein  unterscheidet  drei  Stadien  der  Dekom- 
position. 

A.  Der  erste  Grad  verhält  sich  nicht  wesentlich  anders  wie  die  Dvs- 
pepsie1);  Nahrungsbeschränkung  bewirkt  Gewichtsstillstand  — nach  mässiger, 
kurz  dauernder  in  3 — 6 Tagen  abgeschlossener  Abnahme.  Die  Besserung 
der  Stühle  erfolgt  rasch  und  ist  durchgreifend.  In  der  Folge  ist  es  möglich, 
die  Zufuhr  auch  bei  künstlicher  Ernährung  soweit  zu  steigern,  dass  die  end- 
gültige Heilung  angebahnt  werden  kann. 

B.  Im  2.  Grad  wird  durch  Nahrungsherabsetzung  gleichfalls  der  Ge- 
wichtsverlust aufgehalten  — aber  langsamer  und  nach  Erreichung  einer  an- 
sehnlichen Grösse.  Die  pathologischen  Stühle  erweisen  sich  hartnäckiger  ; 
bei  Wiederaufnahme  reichlicher  Ernährung  erfolgt  ein  Rückfall  — und  zwar 
schon  bei  Nahrungsmengen,  die  noch  unter  oder  ganz  wenig  über  dem  Er- 
haltungsbedarf liegen.  Eine  Genesung  solcher  Kinder  bei  der  Flasche  ist 
nur  ausnahmsweise  zu  erhoffen. 

i)  Zum  Unterschied  von  der  Dyspepsie  kommt  es  bei  der  Erhaltungsdiät  zu 
sta rk < *m  Gewi cl ltsal > f a 1 1 . 
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C.  Im  3.  Grad  ist  die  Toleranz  soweit  gesunken,  dass  sie  schon  durch 
die  kleinsten  Nahrungsmengen  überschritten  wird.  Es  kommt  weder  zum 
Gewichtsstillstand  noch  zur  Besserung  der  Entleerungen.  Der  Tod  in  kurzer 
Frist  ist  gewiss  — es  sei  denn,  dass  in  überaus  vorsichtiger  Weise  die 
natürliche  Ernährung  eingeleitet  wird  (Kurve  21). 


Kurve  20. 


2700  90 


_T 

2600  8037,0 


Die  Kurve  zeigt,  dass  es  durch  eintägige  Teediät  beim  dekouiponirtcn  Kind  zur  Herabsetzung 
der  Pulszahl,  Senkung  der  Temperatur  und  bedeutendem  Gewichtsabsturz  kommt. 


Den  genannten  3 Stadien  der  Dekomposition  ist  also  gemeinsam,  dass 
die  Zufuhr  von  Nahrung  einen  Gewichtssturz  bewirkt,  der  unaufhaltsam 
weitergeht,  wenn  man  sich  nicht  zu  vollständiger  Nahrungsentziehung  ent- 
schliesst,  ein  Vorgehen,  das  allerdings  bei  den  schwersten  Fällen  leider 
auch  versagt.  „So  erscheinen  die  natürlichen  Verhältnisse  ins  Gegenteil 
verkehrt;  sonst  lebt  der  Organismus  von  der  Nahrung  und  nützt  sie  zur 
Erhaltung  und  Mehrung  seines  Bestands  — jetzt  aber  zehrt  die  Nahrung 
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vom  Körper  und  zerstört,  was  dieser  in  gesunden  Tagen  aufgebaut  hat  — , 
fürwahr  eine  Form  der  alimentären  Reaktion,  wie  sie  paradoxer  nicht  ge- 
dacht werden  kann“  (F  i n k e 1 s tei  n). 

Bisher  wurde  von  uns  die  Nahrung,  mit  der  die  funktionelle  Dia- 
gnostik geübt  wird,  nicht  berücksichtigt.  Ihre  Zusammensetzung  und 
Menge  ist  von  grösster  Bedeutung.  Denn  in  der  Praxis  werden  die  Fälle 
häufig  sein,  die,  bevor  die  Erhaltungsdiät  erreicht  ist  (60 — 70  Kalorien), 
unter  Krankheitssymptomen  an  Gewicht  abnehmen.  Es  gilt  hier,  besonders 
wenn  die  Anamnese  keine  Deutung  erlaubt,  zu  entscheiden,  ob  die  Gewichts- 
abnahme durch  Hunger  oder  durch  Störung  bedingt  ist. 


Kurve  21. 


Immer  ist  bei  dieser  Überlegung  zu  berücksichtigen,  ob  der  Gewichtsverlust 
nicht  durch  eine  knapp  vor  der  Beobachtung  liegende  Diätänderung  eingetreten 
sein® kann,  die  sich  in  dem  Sinne  vollzogen  hat,  dass  ein  Übergang  von  salz-  be- 
ziehungsweise zuckerreicher  zu  salz-  und  zuckerärmerer  Ernährung  stattgefunden 
hat;  denn  dieser  Wechsel  bedingt  stets  infolge  Wasserabgabe  einen  Gewichtsverlust, 
der,  was  differentialdiagnostisch  wichtig  ist,  nach  3—4  Tagen  einem  Gewichtsstill- 
stand Platz  macht. 


Die  Entscheidung,  ob  Hunger  an  der  Gewichtsabnahme  schuld  ist, 
lässt  sich  auf  zwei  Wegen  herbeiführen.  1.  Durch  Abwarten  bei  der 
gleichen  Diät:  ist  Inanition  der  Grund  der  Abnahme,  so  wird  sie  nach 
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wenigen  Tagen  bereits  einer  flacheren  Senkung  Platz  machen.  2.  Durch 
Nahrungszulage:  auf  diese  reagiert  das  inauierte,  nicht  dekomponierte 
Kind  mit  Gewichtsstillstand  oder  Zunahme,  das  dekomponierte  mit  steilem 
Abfall. 

W e 1 e li  e N a h r u n g s h e s t a n cl  t e i 1 e stehen  zu  dem  Phänomen  des  Gewielits- 
sturzes in  Beziehung?  Die  klinische  Beobachtung  hat  auf  diese  Frage  Antwort 
gegeben,  da  mit  Sicherheit  erwiesen  ist,  dass  Fett  und  Kohlehydrate  der 
Nahrung  in  diesem  Punkte  ausschlaggebende  Bedeutung  haben , während  das 
E iw  ei  ss  sicherlich  eine  untergeordnete  ltolle  spielt.  Bezüglich  des  Fettes  kann  man 
sich  in  nicht  allzuschwer  liegenden  Fällen  überzeugen,  dass  seine  Elimination  aus  der 
üblichen  Nahrung  genügt,  um  den  Gewichtsverlust  aufzuhalten  und  die  klinischen 
Symptome  der  Dekomposition  zu  bessern.  Bezüglich  der  Kohlehydrate  liegen  die 
Verhältnisse  insofern  komplizierter,  als  ihnen  noch  eine  toxische  Wirkung  zukommt, 
allerdings  erst  bei  genügend  hoher  Dosierung,  die  dem  Fett  zu  fehlen  scheint. 
(Siehe  Intoxikation.)  Ebenso  wie  beim  Fett  gelingt  es  durch  Verminderung  der 
Kohlehydrate  das  Gewicht  zum  Stillstand  zu  bringen;  ihre  Vermehrung  führt  da- 
gegen unter  Umständen  nicht  nur  zu  einem  Weitergehen  des  Dekompositionspro- 
zesses, sondern  auch  zu  einer  Kombination  mit  den  Symptomen  der  Intoxikation. 
Die  schweren  Fälle  der  Dekomposition  sind  weder  durch  die  Herabsetzung  des 
Fettes  noch  der  Kohlehydrate  in  den  üblichen  Nährgemischen  zu  beeinflussen;  das 
Gewicht  schnellt  dessen  ungeachtet  weiter  herunter.  Es  ist  für  das  Wesen  der 
fortgeschrittenen  Dekomposition  charakteristisch,  dass  schliesslich  sogar  die  kleinsten 
Mengen  von  Fett  oder  Kohlehydraten,  die  wir  der  Nahrung  superponieren,  zur  Ver- 
schlimmerung des  Zustandes  führen. 

Mag  auch  das  Verhalten  des  Gewichtes  eine  brauchbare  Leitlinie  für 
differentialdiagnostische  Erwägungen  sein,  so  möchten  wir  doch  mahnen,  die 
anderen  Symptome  nicht  zu  vernachlässigen,  die  im  klinischen  Teil  ausführlich 
geschildert  sind.  Vor  allem  sei  die  genaue  Kontrolle  der  Stuhlentleerungen 
empfohlen ; abnorme  und  vermehrte  Stuhlentleerungen  bedeuten 
bei  einem  dekomponierten  Kinde  stets  ein  ernst  zu  nehmendes  Symptom, 
da,  solange  es  besteht,  die  Gefahr  der  schwer  schädigenden  Wirkung  der 
Nährstoffe  besonders  drohend  ist;  andererseits  darf  nicht  vergessen  werden, 
dass  normal  aussehende  Stühle  allein  noch  nicht  eine  sorglose 
Nahrungsdosierung  erlauben,  da  oft  nur  ein  geringes  Überschreiten  der 
Toleranz  genügt,  um  das  Stuhlbild  wieder  pathologisch  werden  zu  lassen  und 
dadurch  den  Zustand  gefahrdrohend  zu  verschlimmern. 

Ans  dem  Gesagten  ergibt  sich,  dass  beim  dekomponierten  Säugling  die 
Anstellung  der  funktionellen  Diagnostik  Gefahren  birgt,  die  sich  von  vorn- 
herein nicht  übersehen  lassen.  Denn  sowohl  Hunger  als  auch  Ernährung 
mit  den  üblichen  Nahrungsmischungen  können  zu  unheilvollen  Verschlimme- 
rungen führen.  Die  unschädlichste,  weil  therapeutisch  indizierte  Art  der  funk- 
tioneilen Diagnostik  lässt  sich  durch  Verabreichung  von  F rauen  milch  üben: 
Das  nur  leicht  gestörte,  auch  durch  künstliche  Ernährung  repa- 
ration  sfähige  Kind  wird,  wenn  man  ihm  die  seinem  Alter  und 
Gewicht  entsprechenden  Mengen  erlaubt,  zunächst  einige  Tage  ab- 
nehmen und  in  dieser  Zeit  auch  eine  Verschlimmerung  der  klinischen  Symptome 

Lang  stein- Meyer,  Säuglingsernälirung  und  SiiuglingsstoiTwechscl.  10 
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aufweisen  (leichter  Verfall,  Pulsverlangsamung  etc.).  Danach  aber  wird  es  sich 
rasch  erholen  und  zunehmen.  Anders  das  schwerer  gestörte  Kind.  Bei 
diesem  wird  der  Gewichtsstillstand  viel  langsamer  eintreten,  sicherlich  erst  nach 
einem  beträchtlichen  Gewichtssturz.  Das  Reparationsstadium,  in  dem  das 
Kind  trotz  ausreichender  Ernährung  nicht  zunimmt,  wird  wochenlang  dauern. 
Das  am  intensivsten  gestörte  Kind  wird  die  stärksten  Gewichtsstürze 
zeigen,  die  Dekomposition  wird  sich  meist  mit  Infoxikationssymptomen  kom- 
binieren, und  nur  noch  durch  die  später  zu  besprechende  sachgemässe  Therapie 
sind  solche  Kinder  zu  retten. 

Bei  Zufuhr  von  geringeren  unter  der  Erhaltungsdiät  liegen- 
den Mengen  Frauenmilch  wird  der  Unterschied  zwischen  den  verschie- 
denen Stadien  der  Dekomposition  weniger  markant,  da  eine  schädigende 
Wirkung  selbst  bei  dem  schwersten  Grade  weniger  zur  Geltung  kommt.  Bei 
der  Erörterung  des  Stoffwechsels  und  der  Therapie  wird  darauf  noch  zurück- 
gekommen werden. 

Stoffwechsel  und  Pathogenese.  Das  Wesen  der  Dekomposition 
muss  sich  am  klarsten  in  den  Stoffwechselvorgängen  jener  Phasen  doku- 
mentieren, in  denen  bei  ausreichender  Nahrungszufuhr  oder  auf  den  Versuch 
hin,  mehr  Nahrung  einzuführen,  ein  Gewichtsabsturz  mit  den  geschilderten 
Begleitsymptomen  erfolgt.  Die  ersten  diesbezüglichen  Versuche  stammen  von 
Steinitz.  Sie  waren  zu  dem  Zwecke  angestellt,  das  Phänomen  des  erhöhten 
Ammoniakkoeffizienten  aufzuklären,  das  von  Keller  bei  chronisch  magen- 
darmkranken Kindern  namentlich  nach  Fettdarreichung  gefunden  worden  war. 
Es  wurde  anfänglich  auf  eine  Vermehrung  der  organischen  Säuren  im  Harn, 
eine  sogenannte  echte  Azidose,  bezogen.  Da  aber  Säuren  nicht  gefunden 
wurden,  bemühte  sich  die  Czerny  sehe  Schule,  das  Zustandekommen  der 
Ammoniakvermehrung  auf  anderem  Wege  zu  erklären. 

Steinitz  verfütterte  an  chronisch  ernährungsgestörte  Kinder  fettreiche 
Nahrungsgemische;  sämtliche  untersuchten  Kinder  reagierten  auf  die  so  an- 
gereicherte Nahrung  mit  mehr  oder  minder  starken  Abnahmen;  so  sank  das 
Gewicht  des  Kindes,  dessen  Stoffwechsel  versuch  wir  nachfolgend  registrieren, 
von  3450  auf  3150  Gramm,  eine  paradoxe  Reaktion,  die  mit  Sicherheit  die 
Natur  der  Ernährungsstörung  als  Dekomposition  erkennen  lässt.  Steinitz 
untersuchte  den  Stoffwechsel  der  Alkalien  und  Erdalkalien.  Dadurch  gelang 
es  ihm  die  Erhöhung  des  Ammoniakkoeffizienten  zu  erklären.  Er  stellte 
nämlich  fest,  dass  ein  Alkali  verl  us  t durch  den  Kot  bei  Fettzu- 
lage zustandekommt,  was  zu  einer  Verminderung  von  Alkalien  in  den 
Säften  und  im  Urin  führt.  Dadurch  ist  der  Organismus  gezwungen,  Am- 
moniak zur  Neutralisierung  der  stets  vorhandenen  Säuren  heranzuziehen,  und 
so  erscheint  Ammoniak  in  vermehrter  Menge  auch  im  Urin.  Folgende 
Tabelle  nach  Steinitz  zeigt,  welch  wesentliche  Verschiebung  in  der  Bilanz 
der  Alkalien  unter  dem  Einfluss  der  Fettzulage  eintritt. 
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Milch  versuch 

Sahnev  ersuch 

Gesa  in  t alle alien: 

Einfuhr 

3,321 

2,289 

Urin-Ausfuhr 

0,7056 

2,2205 

Ivot-Ausfuhr 

1,745 

4,07 

Bilanz 

-f  0,8704 

— 2,0015 

K als  KCl  berechnet 

Einfuhr  

2,232 

1,507 

Urin-Ausfuhr 

0,664 

0,1921 

Kot-Ausfuhr 

1,401 

1,86 

Bilanz 

+ 0,167 

— 0,5451 

Na  als  Na  01  berechnet 

Einfuhr  

1,089 

0,782 

Urin- Ausfuhr 

0,0416 

0,0284 

Kot-Ausfuhr 

0,344 

2,21 

Bilanz  eines  3 tägigen  Vers. 

4-  0,7034 

— 1,4564 

Während  sich  bei  einfacher  Milchernährung  in  dem  vorliegenden 
Versuch  eine  positive  Bilanz  der  Alkalien  findet,  kommt  bei  Sahnedar- 
reichung eine  negative  Bilanz  der  Alkalien,  besonders  des  Natriums, 
zustande;  und  zwar  erfolgt  die  Mehrausscheidung  ausschliesslich  durch  den 
Kot,  während  die  Elimination  im  Urin  beträchtlich  sinkt.  Dieser  Ausfall 
des  Versuches  erhält  die  richtige  Folie,  wenn  wir  ihn  mit  einem  ähnlichen 
beim  normalen  Kinde  von  L.  F.  Meyer  angestellten  vergleichen.  Auch 
bei  diesem  erfolgt  auf  eine  Fettanreicherung  in  der  Nahrung  eine  Vermehrung 
der  AlkaliausscheiduDg  im  Stuhl.  Sie  ist  aber  derartig  gering,  dass  es  nie- 
mals zur  negativen  Gesamtbilanz,  sondern  nur  zu  einer  Verschiebung  in  der 
Ausscheidung  kommt:  die  Alkaliausscheidung  im  Urin  nimmt  entsprechend  ab. 

Die  von  Steinitz  entdeckte  Alkalientziehung  durch  den  Darm  findet 
sich  nicht  nur  bei  Fettzulage  (Sahnedarreichung),  sondern  auch  bei  Ernäh- 
rung mit  gewöhnlichen  Milch  Verdünnungen , wenn  der  für  Dekomposition 
charakteristische  Gewichtssturz  vorhanden  ist  (L.  F.  Meyer). 

Steht  auch  die  negative  Bilanz  der  Alkalien  im  Vordergrund  der  StofF- 
wechselstöruug,  so  ist  doch  damit  die  Reihe  der  Abweichungen  von  der  Norm 
nicht  erschöpft.  Nach  Versuchen  L.  F.  Meyers  ist  in  den  Zeiten  des  Abfalls 
auch  eine  negative  Bilanz  von  Chlor,  Phosphor  und  besonders  von  Stick- 
stoff zu  verzeichnen.  Zu  dem  Salzverluste  kommt  es  hauptsächlich  durch  eine 
vermehrte  Ausscheidung  im  Kot;  doch  ist  auch  im  Urin  sowohl  die  Aus- 
scheidung der  Mineralstoffe  als  auch  die  des  Stickstoffs  erhöht. 

Besondere  Beachtung  verdient  die  Betrachtung  des  Fettstoff  Wechsels. 
Solange  seltene  Fettseifenstühle  entleert  werden,  sind  die  Resorptionswerte 
für  das  Fett  fast  normal  (ca.  90°/o);  nur  die  Verteilung  der  Fettkompo- 
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nenten  (Neutralfett,  Säuren  und  Seifen)  weicht  von  der  Norm  in  derselben 
Weise  ab,  wie  dies  bei  der  Besprechung  der  Bilanzstörung  beschriehen  wurde 
(mehr  Seifen,  weniger  Neutralfett).  Sobald  es  indes  zum  Durchfall  kommt, 
leidet  die  Fettresorption  (Sinken  bis  auf  20%,  L.  F.  Meyer).  Die  Herab- 
setzung der  Resorption  ist  wohl  zum  grössten  Teil  durch  die  Steigerung  der 
Peristaltik  bedingt  (Freund). 


Man  hat  sich  bemüht,  den  Ablauf  des  intermediären  Stoffwechsels  bei  der 
„Atrophie“  zu  studieren  und  geprüft,  ob  eine  Verminderung  der  oxydativen  Fällig- 
keit des  Organismus  gewissen  Substanzen  gegenüber  vorhanden  ist.  Einige  Anhalts- 
punkte dafür  sind  gewonnen  worden.  So  hat  Freund  gefunden,  dass  chronisch 
darmkranke  Kinder  nach  der  Einnahme  von  Benzol  eine  gegen  die  Norm  herab- 
gesetzte Ausscheidung  von  Phenol  aufweisen,  L.  F.  Meyer  hat  nach  der  Ver- 
fütterung  von  Phenol  beim  dekomponierten  Kind  eine  Verminderung  der  Oxydation 
dieses  Körpers  festgestellt  ; nach  Pfaundler  ist  die  Oxydationskraft  der  Leber 
von  Kindern,  die  an  chronischen  Ernährungsstörungen  starben,  für  Salizylaldehyd 
vermindert.  Freilich  können  wir  aus  diesen  spärlichen  Tatsachen  nicht  auf  eine 
allgemeine  Herabsetzung  der  oxydativen  Kraft  schliessen,  zumal  weder  unverbrannte 
organische  Säuren  im  Urin  gefunden  wurden  noch  die  Verbrennbarkeit  zugeführter 
Aminosäuren  (Keller)  nachweisbar  gelitten  hat,  auch  keine  Vermehrung  der  orga- 
nischen Phosphorverbindungen  und  des  Neutralschwefels  (Freund,  Keller)  nach- 
gewiesen werden  konnte. 


Fassen  wir  die  mit  Sicherheit  festgestellten  Stoffwechselveränderungen 
noch  einmal  zusammen,  so  lassen  sich  die  Resultate  dahin  präzisieren, 
dass  das  Bild  der  Dekompositionsstöruug  durch  den  Verlust 
an  Min  e r a 1 b e s t an  d tei  1 e n beherrscht  wird.  Und  zwar  ist  Fettseifen- 
stuhl mit  Erdalkali  Verlust  verbunden,  diarrhoische  Stuhlentleerungen  führen 
vor  allem  zu  Alkaliverlusten.  Die  Vermehrung  des  ausgeschiedenen  Ammo- 
niaks ist  ein  sekundärer  Vorgang,  dadurch  bedingt,  dass  der  Alkalivorrat  zur 
Neutralisation  der  im  Urin  ausgeschiedenen  Säuren  nicht  ausreicht  und  Am- 
moniak als  Neutralisationskörper  zweiter  Ordnung  eintritt.  Der  Eiweisszerfall, 
der  in  der  negativen  Stickstoff bilanz  zum  Ausdruck  kommt,  erklärt  sich  wohl 
dadurch,  dass  Zellen,  die  lebenswichtige  Salzbestandteile  verloren  haben,  zu- 
grunde gehen. 


Schwierigkeiten  verursacht  die  Deutung  des  Alkali  Verlustes.  Sind  die  aus- 
geschiedenen Alkalien  dadurch  aus  dem  Organismus  ausgeschwemmt  worden,  dass 
sie  Säuren,  die  sich  im  Darm  gebildet  haben,  neutralisieren  mussten,  oder  ist  der 
Salzverlust  unabhängig  davon  ein  primärer  Vorgang?  Eine  sichere  Entscheidung 
ist  schwierig,  da  wir  die  flüchtigen  Fettsäuren  des  Stuhles  bisher  nicht  quantitativ 
bestimmen  können.  Eine  approximative  Berechnung  der  Säuremenge,  die  sich  ge- 
bildet haben  könnte,  ergibt  indes  in  den  bisher  untersuchten  Fällen,  dass  die  Alkali- 
verluste durch  Bindung  an  Säuren  wohl  zustandegekommen  sein  könnte. 

O O 


Die  abnorme  Säurebildung  im  Darm  ist  das  Ergebnis  bakterieller  Zer- 
setzung der  Nährstoffe  (Fett,  Zucker)  durch  pathologische  Bakterientätigkeit. 
Sie  kann  nur  Platz  greifen,  wo  die  Darmwand  (Darmepithel)  ihre  Funktionen 
nicht  erfüllt. 


Auf  die  Wichtigkeit  des  Zustandes  des  Darmepithels  hat  vor  allem 
Heubner  aufmerksam  gemacht.  In  dem  Verhalten  des  Darmepithels 
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liegt  wohl  ein  grundlegender  Unterschied  zwischen  der  Dekomposition 
und  den  leichten  Formen  der  Ernährungsstörungen.  Bei  diesen  sind 
sämtliche  Funktionen,  die  das  Darmepithel  beim  Ernährungsvorgang  zu 
erfüllen  hat,  nur  so  leicht  alteriert,  dass  die  schnelle  Restitutio  ad 
integrum  möglich  ist  (durch  kurzdauernden  Hunger,  knappe  Ernährung, 
Verminderung  eines  Nährstoffes).  Bei  der  Dekomposition  hingegen  ist 
die  Reparationsfähigkeit  der  Darmepithelien  aufs  äusserste  eingeschränkt, 
beziehungsweise  vollständig  unmöglich.  Dieser  Vorstellung,  die  das  Wesen 
der  Dekomposition  in  einer  tiefgreifenden  Schädigung  des 
Darmepithels  sieht,  steht  eine  andere  besonders  von  Pfaundler  ver- 
tretene gegenüber,  die  den  Schwerpunkt  der  Störung  nicht  in  das  Darmepithel, 
sondern  in  den  intermediären  Stoffwechsel  verlegt.  Pfaundler  hat 
die  Auffassung,  dass  den  Organzellen  des  Organismus  wichtige  biologische 
Funktionen  mangeln,  die  dem  Ernährungsvorgang  dienen,  und  aus  diesem 
Grunde  die  Assimilation  der  Nahrung  gestört  ist.  Welche  Auffassung  das 
Richtige  trifft,  ist  vorläufig  nicht  zu  entscheiden;  wahrscheinlich  beruht  das 
Wesen  der  Dekomposition  sowohl  auf  der  Schädigung  des  Darmepithels  als 
auch  der  Organ  zellen. 

Es  ist  noch  die  Frage  zu  beantworten,  wieweit  das  im  Versuch  sicher- 
gestellte  abnorme  Verhalten  des  Mineralstoffwechsels  das  klinische  Verhalten 
des  dekomponierten  Kindes  erklärt.  Der  Verlust  an  Alkali  hat  zweifellos 
einen  Verlust  an  Wasser  im  Gefolge,  da  der  Organismus  bestrebt  ist,  sich  in 
seinem  osmotischen  Gleichgewicht  zu  erhalten.  Das  Wasser  verlässt  den 
Organismus  nicht  allein  durch  den  Darm1),  sondern  auch  durch  die  Lungen 
und  die  Haut.  Dieser  Wasserverlust  erklärt  den  starken  Gewichtsab- 
sturz. Infolge  der  vermehrten  Ausscheidung  von  Salzen  ist  der  Organismus 
aber  auch  gezwungen,  Körpergewebe  einzuschmelzen.  Ein  einseitiger  Salz- 
verlust ohne  Einschmelzung  von  Körpergewebe  würde  zu  einer  Abartung  in 
der  chemischen  Zusammensetzung  des  Organismus  im  Sinne  von  F.  Kraus 
führen,  die  mit  der  Erhaltung  des  Lebens  wohl  nicht  vereinbar  ist;  dem 
Salzverlust  entsprechend  muss  der  Organismus  Zellbestandteile  einschmelzen. 

Aber  nicht  nur  der  Gewichtsabfall,  sondern  auch  die  anderweitigen 
Veränderungen  im  klinischen  Bilde  dürfen  mit  einer  gewissen  Wahrschein- 
lichkeit zur  Alteration  des  Mineralstoffwechsels  in  Beziehung  gebracht  werden; 
vor  allem  die  Untertemperaturen  und  die  Pulsverlangsamung.  Wenn  wir 
uns  erinnern,  dass  durch  Zufuhr  von  Natriumsalzen  die  Temperatur  erhöht 
wird,  so  liegt  es  nahe,  die  Temperatursenkung  mit  dem  Verlust  dieses  Mine- 
ralbestandteiles in  Beziehung  zu  bringen.  Auch  der  Herzschlag  ist,  wie  wir 
durch  Versuche  von  Ringer  und  insbesondere  von  Loeb  wissen,  abhängig 
von  der  Salzzusammensetzung  des  Milieus,  in  dem  das  Herz  schlägt.  Natrium- 
salze wirken  erregend,  Kalksalze  hemmend  auf  die  Schlagkraft  des  Herzens 


i)  Einer 
Urinwassers. 


V 


cm  io 


i rung 


des  Kotwassers  entspricht  stets  eine  Abnahme  des 
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ein;  dass  beim  dekomponierten  Kind  die  Veränderungen  im  Mineralstoff- 
wechsel  zu  der  Herabsetzung  der  Schlagzahl  des  Herzens  in  Beziehung  stehen, 
ist  danach  wahrscheinlich. 

Da  der  Mineralverlust,  wie  wir  ausgeführt  haben,  den  Zustand  der 
Dekomposition  wenigstens  bis  zu  einem  gewissen  Grade  verständlich  macht, 


Frauenmilch. 


Buttermilch. 


Dekomposition.  In  der  Vorgeschichte  (verkürzter  Massstab)  drei  schwere  Gewichts- 
stürze; in  der  19.  Woche  noch  Gewicht  wie  bei  der  Gehurt.  In  der  Klinik  allmähliche 
Reparation  unter  anfangs  ausschliesslicher  Frauenmilchernährung;  später  Allaitement  mixte 
mit  Buttermilch.  In  der  22.  Lebenswoche  geringe  Bronchitis  (Temperatur  37,7°),  schwerer 

Gewichtssturz,  Tod. 


muss  man  über  die  Rolle,  die  der  durch  den  Alkaliverlust  bedingten 
Säuerung  des  Organismus  (relative  Acidose  nach  Steinitz,  Alkalipeuie  nach 
Pfaundler)  zukommt,  ein  non  liquet  aussprechen. 

Im  Gegensatz  zur  unheilvollen  Wirkung  der  Nährstoffe  (Fett  und  Zucker) 
auf  den  dekomponierten  Organismus  bei  künstlicher  Ernährung  steht  der 
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Stillstand  und  die  Heilung  des  Prozesses  durch  Zufuhr  von  Frauenmilch,  in  der 
die  gleichen  Mengen  respektive  noch  mehr  Fett  und  Zucker  vorhanden  sind. 
Diese  rätselhafte  Erscheinung  kann  unserem  Verständnis  nur  näher  gebracht 
werden,  wenn  wir  uns  der  Experimente  von  L.  F.  Meyer  erinnern,  die  gelehrt 
haben,  dass  die  schädigende  Wirkung  der  Kuhmilch  in  der  dem  mensch- 
lichen Darmepithel  nicht  adäquaten  Kuhmilchmolke  liegt.  Nur  im  Mileu 
dieser  wirken  die  Nährstoffe  bei  nicht  intaktem  Darmepithel  deletär;  sobald 
Frauenmilchmolke  das  Darmepithel  umspült,  kommt  eine  Restitution  der 
Funktionen  des  Darmepithels  zustande,  die  zur  normalen  Verarbeitung  der 
Nährstoffe  unerlässlich  ist. 

Pro  gnose.  Die  Prognose  der  Dekomposition  richtet  sich  einerseits  nach 
dem  Stadium  der  Erkrankung  (vergl.  die  Einteilung  in  drei  Stadien), 
andererseits  danach,  ob  die  Möglichkeit  vorliegt,  eine  Ernährung  mit  Frauen- 
milch einzuleiten.  Aber  selbst  unter  den  günstigsten  Verhältnissen  muss 
die  Dekomposition  als  die  schwerste  Form  der  Ernährungsstörungen  be- 
zeichnet werden,  zumal  der  Verlust  der  Immunität  die  Gefahr  von  Infek- 
tionen sehr  nahe  rückt  und  selbst  die  leichteste  Infektion  (Bronchitis,  Schnupfen) 
den  konsumierten  Organismus  zugrunde  richten  kann  (Kurve  22).  Doch  ist 
die  Chance  der  Reparationsfähigkeit  in  jedem,  auch  dem  schwersten  Falle,  ge- 
geben, wenn  Frauenmilch  zur  Verfügung  steht;  und  immer  wieder  wird  der 
Arzt  in  Erstaunen  versetzt,  wenn  er  Gelegenheit  hat,  verzweifelte,  dem  Exitus 
nahe  scheinende  Fälle  in  relativ  kurzer  Zeit  wieder  so  lebenskräftig  zu 
sehen,  dass  die  schliessliche  vollständige  Genesung  sicher  erwartet  werden 
darf.  Bevor  das  Kind  in  die  Reihe  der  gesunden  einrückt,  dauert  es  aller- 
dings Monate. 

Ist  Frauenmilch  nicht  zu  beschaffen,  so  ist  nur  bei  den  leichteren 
Fällen  der  Dekomposition  die  Möglichkeit  der  Reparation  vorhanden;  der 
Weg  zur  Heilung  wird  aber  dann  nur  unter  mannigfachen  Schwierigkeiten 
zurückzulegen  sein. 

Therapie. 

A.  Ernährung  mit  Frauenmil  ch.  Aus  unseren  Ausführungen 
über  die  funktionelle  Diagnostik  der  Dekomposition  ging  bereits  hervor,  dass 
es  falsch  ist,  ein  dekomponiert.es  Kind  an  die  Brust  zu  legen  und  ad  libitum 
trinken  zu  lassen,  da  nur  die  leichtesten  Fälle  bei  diesem  Vorgehen  sich  er- 
holen, schwere  Fälle  indes  dadurch  tödlich  enden  können.  Allerdings  darf 
auch  die  Menge  der  zugeführten  Frauenmilch  nicht  zu  gering  bemessen 
werden  (nicht  etwa  wie  bei  der  reinen  Intoxikation,  bei  der  nach  einem 
Hungertage  5 X 5 g Frauenmilch  indiziert  sind),  da  sonst  die  geschilderten 
Gefahren  der  Inanition  drohen.  Damit  ist  zugleich  gesagt,  dass  ein 
24stündiger  Hungertag  bei  Teediät  möglichst  zu  vermeiden  ist.  Selbst  im 
Stadium  durch  fälliger  Stühle  muss  durch  die  Frauenmilch  an  sich  und 
nicht  durch  die  bei  den  anderen  Ernährungsstörungen  übliche  Inanitions- 
kur  Heilung  gebracht  werden.  Man  wird  also,  um  für  alle  Grade  der 
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Dekomposition  den  richtigen  Weg  zu  gehen , Frauenmilch  in  einer 
Quantität  zuführen  müssen,  die  weder  nach  der  einen,  noch  nach  der  anderen 
Seite  Gefah  ren  bringt.  Das  sind  ungefähr  200  g pro  die.  AVenn  es  auch 
unter  genauer  Kontrolle  zu  ermöglichen  ist,  dass  nur  diese  Menge  an  der 
Brust  getrunken  wird  (durch  Wägen  und  eventuelles  Zählen  der  einzelnen 
Schluckbewegungen),  so  möchten  wir  wegen  der  grösseren  Genauigkeit 
der  Dosierung  doch  empfehlen,  in  den  ersten  Tagen  wenigstens  abgezogene 
Frauenmilch  zu  verabreichen.  Das  ist  auch  deshalb  ratsam,  weil  es  oft 
grosse  Anstrengungen  kostet,  das  Kind  wieder  an  die  Brust  zu  gewöhnen 
und  der  Saugakt  einen  in  diesem  Zustand  unerwünschten  Energieverlust 
bedeutet. 


D ie  Zahl  der  Mahlzeiten  darf  ausnahmsweise  in  den  schweren  Fällen 
der  Dekomposition  gesteigert  werden,  anstatt  5 Mahlzeiten  können  bis  zu 
10  in  2 ständigen  Pausen  gegeben  werden.  Es  scheint  sogar,  als  ob  bei 
häufigerem  Anbieten  die  entsprechend  kleineren  Mengen  besser  vertragen 
werden  (10X^0 — 30  ccm).  Unbedingt  und  in  jedem  Fall  ist  dem  Flüssig- 
keitsbedürfnis des  dekomponierten  Säuglings  Rechnung  zu 
tragen,  was  dadurch  geschieht,  dass  man  ad  libitum  Tee  oder  mit  Saccharin 
gesiisstes  abgekochtes  Wasser  trinken  lässt. 

Die  Reaktion  des  Kindes  auf  diese  Art  der  Ernährung  ist  abzuwarten. 


Nur  wenn  sie  normal  ist,  das  heisst,  wenn,  ohne  dass  Intoxikationserschei- 
nungen auftreten,  dem  anfänglichen  Abfall  ein  Abflachen  der  Gewichtskurve 
folgt  und  die  Symptome  des  Verfalls,  die  zunächst  die  Regel  sind  (Ab- 
nahme des  Turgors,  Trockenheit  der  Haut,  eingefallene  Waugen  — als  Folge- 
erscheinungen des  Wasserverlustes  durch  den  Übergang  zur  salzärmeren  Er- 
nährung), nach  2 — 3 Tagen  weichen,  können  die  Nahrungsmengen  gesteigert 
werden.  (Kurve  23.)  Man  wird  dabei  die  grösstmögliche  Vorsicht  walten 
lassen  und  die  klinische  Reaktion  sorgfältig  beobachten.  In  den  ersten 
Tagen  der  Frauenmilchernährung  werden  Kollapstemperaturen,  Pulsverlang- 
samung  noch  Fortbestehen,  ohne  dass  dies  beängstigen  müsste.  Daun  aber 
müssen,  wenn  die  zugeführte  Menge  gesteigert  ist,  Temperatur  und  Puls 
normal,  die  Stühle  seltener  werden,  wenn  sie  auch  in  der  Qualität  noch 
nicht  allen  Anforderungen  zu  entsprechen  brauchen ; das  Gewicht  muss  seiu 
Niveau  halten.  Auf  diese  Weise  werden  wir  nach  10 — 14  Tagen  in  der 
Steigerung  der  Milchmengen  so  weit  fortgeschritten  sein,  dass  das  Energie- 
bedürfnis gedeckt  ist  (ungefähr  100  Kalorien);  zu  diesem  Zeitpunkt  ist  das 
Anlegen  an  die  Brust  gestattet.  Aber  auch  dann  werden  wir  häufig  selbst 
bei  einer  Trinkmenge,  die  den  kalorischen  Bedarf  durchaus  deckt,  eine  Ge- 
wichtszunahme des  Kindes  ausbleiben  sehen.  Schliesslich  tritt  eine  Gewichts- 
zunahme oft  erst  nach  Wochen  ein,  ohne  dass  die  Mengen  der  Nahrung 
eine  weitere  Steigerung  erfahren.  Wie  schon  erwähnt,  hat  Keller  diese 
Zeit  der  mangelnden  Gewichtszunahme  als  Reparationsstadium  bezeichnet. 

Es  ist  eine  praktisch  iiusserst  wichtige  Frage,  oh  das  Reparationsstadiuin  im 
Interesse  des  Kindes  nach  Möglichkeit  abzukürzen  ist  oder  nicht.  Wenn  wir  uns 
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daran  erinnern,  dass  im  Reparationsstadium,  ähnlich  wie  in  der  Rekonvaleszenz  der 
Erwachsenen,  ein  starkes  Eiweiss-  und  Salzbedürfnis  vorliegt,  so  erklärt  sich  der 
mangelnde  Gewichtsanstieg  bei  Ernährung  mit  Frauenmilch,  da  sie  eine  salz-  und 
eiweissarme  Nahrung  darstellt.  Dieser  theoretischen  Erwägung  gibt  die  Erfahrungs- 
tatsache Recht,  dass  das  Reparationsstadium  abkiirzbar  ist  durch  Zugabe  selbst 
kleiner  Mengen  von  salz-  und  eiweissreichen,  dagegen  fettarmen  Nährgemischen 


Kurve  23. 


Woche 


Puls 


Frauen- 

milch 


Buttermilch 


Dekomposition  bei  einem  jungen  Säugling.  Unter  künstlicher  Ernährung  Entwickelung 
der  Störung;  bei  Ernährung  mit  Halbmilch  mit  5 Proz.  Zucker  Gewichtssturz,  Unter- 
temperaturen, Pulsverlangsamung,  Durchfälle.  Reparation  ohne  Einschaltung  eines  Hunger- 
tages bei  Frauenmilch  in  Mengen  von  200  g pro  Tag,  die  allmählich  gesteigert  werden. 

Gewichtszunahme  bei  Zulage  von  100  g Buttermilch  pro  Tag. 


(z.  B.  nativer  Buttermilch,  Magermilch).  In  dem  Moment,  in  dem  wir  uns  zu  einer 
Zugabe  von  auch  nur  100  g der  genannten  Mischungen  entschliessen,  steigt  die  bis 
dahin  flache  Gewichtskurve  an.  Wenn  wir  dennoch  nur  dem  sehr  Erfahrenen  zu 
der  Beifütterung  raten,  geschieht  es  wegen  der  Gefahren,  die  jede  künstliche 
Nahrung  bei  solch  schwerkrankem  Kind  bringen  kann;  jedenfalls  ist  vor  der  Zu- 
fütterung  vor  Ablauf  der  ersten  3 — 4 Wochen  zu  warnen,  es  sei  denn,  dass  das 
Kind  in  genauer  klinischer  Beobachtung  ist. 


154  VIII.  Kapitel.  Die  Ernährungsstörungen  des  künstlich  genährten  Säuglings. 


Noch  vorsichtiger  sollte  man  mit  der  Beifütterung  von  kohlehydrat- 
rei  ch  en  N äh  rgem  i sch  en  (Buttermilch  mit  Zucker  und  Mehl,  Malzsuppe,  zucker- 
reichen  Milchmischungen)  im  Reparationsstadium  verfahren;  bringen  auch  diese  einen 
Gewichtsanstieg,  oft  über  das  gewünschte  Mass  hinaus  (Wasseransatz),  so  bleibt  doch 
der  Nutzen  ein  äusserst  fraglicher,  da  die  reichliche  Dosierung  von  Kohlehydraten 
die  Gefahr  eines  verhängnisvollen  Durchfalls  heraufbeschwört,  der  den  mühsam 
errungenen  Gewinn  wieder  zunichte  machen  kann.  Beim  älteren  Säugling  (5—6 
Monate)  kann  man  geringe  Mengen  von  Kohlehydraten  ohne  Milch  sorgloser  zu- 
geben, z.  B.  in  Form  von  Griessuppe  oder  Zwieback  in  Tee. 

B.  Künstliche  Ernährung.  Nur  die  leichten  Fälle  der  Dekom- 
position, d.  h.  solche,  die  „nach  der  Nahrungsbeschränkung  zum  Gewichts- 
stillstand kommen  — nach  mässiger  Abnahme  — , deren  Stuhlentleerungen 
sich  nach  wenigen  Tagen  bessern  und  die  schliesslich  bei  allmählicher  Steige- 
rung der  Nahrungsmenge  nicht  neuerlich  erkranken,  lassen  sich  durch  künst- 
liche Ernährung  in  günstigem  Sinne  beeinflussen.“  Da,  wo  bei  einer  Steige- 
rung über  die  Erhaltungsdiät  ein  neuerlicher  Gewichtsabfall  einsetzt,  ist  sehr 
wenig  Hoffnung  auf  eine  Reparation  durch  künstliche  Ernährung.  Frauen- 
milch ist  dann  unbedingt  indiziert. 

Es  bedarf  keiner  Erklärung,  dass  wir  eine  Nahrung  zu  suchen  haben, 
die  an  die  Toleranz  des  Kindes  die  geringsten  Anforderungen  stellt,  die  durch 
ihre  Zusammensetzung  am  wenigsten  Anlass  zum  Aufflackern  neuer  Darm- 
erscheinungen gibt.  Im  Gegensatz  zu  dem  Vorgehen  bei  Ernährung  mit 
Frauenmilch  wird  man  einen  Hungertag  einschieben  müssen,  da  die  bisher 
üblichen  Nahrungsmischungen  nicht  imstande  sind  die  Vorgänge  im  Magen- 
darmkanal ebenso  günstig  wie  die  Frauenmilch  zu  beeinflussen.  Dass  dem 
Hungertag  Gefahren  anhaften,  ist  bereits  erörtert  worden.  Ihnen  wird  durch 
die  Anwendung  von  Analepticis  zu  begegnen  sein.  Nach  dem  Hungertag  sind 
kleinste  Mengen  künstlicher  Nahrung  zu  verabfolgen  (10  X 10  ccm), 
selbstverständlich  unter  Befriedigung  des  Wasserbedürfnisses.  (Mit  Saccharin 
gesüsster  Tee  ad  libitum).  Bei  der  bestehenden  Intoleranz  gegen  Fett  und 
Zucker  muss  die  zunächst  zu  verabreichende  Nahrung  an  Fett  und  Kohle- 
hydraten arm  sein.  Wir  wählen  daher  zusatzfreie  Magermilch  und  Buttermilch, 
bei  Schwierigkeit  in  der  Beschaffung  dieser  auch  verdünnte  und  unverdünnte 
Molke1)  ohne  Zusätze. 

Im  günstigen  Fall  werden  durch  die  Inanitionsdiät  die  Stuhlentleerungen 
normal  werden  und  der  starke  Gewichtsabfall  wird  aufhören;  die  Tempe- 
ratur wird  freilich  meist  unter  der  Norm  und  der  Puls  verlangsamt  bleiben, 
ohne  dass  daraus  auf  eine  schlechte  Prognose  geschlossen  werden  dürfte. 
Die  Steigerung  der  Nahrung  vollzieht  sich  unter  denselben  Gesichtspunkten 
wie  bei  der  Ernährung  mit  Muttermilch,  nur  noch  vorsichtiger.  Unter 
genauer  Beobachtung  des  Kindes  wird  man  ungefähr  in  2 Wochen  zu  einer 


i)  Molke  lässt  sich  durch  Zusatz  von  einer  Messerspitze  Pegnin  oder  einem 
Teelöffel  Simons  Labessenz  zu  einem  halben  Liter  Milch  bereiten.  Nach  dem 
Zusatz  eine  halbe  Stunde  in  einem  Wasserbad  von  42°  stehen  lassen  und  dann 
durch  ein  Koliertuch  filtrieren! 
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Nahrung  kommen,  die  die  Erhaltungsdiät  des  Kindes  deckt  (70  Kalorien). 
Erst  dann  soll  man  mästende  Zusätze  geben  (Fett  und  Zucker).  Mit 
diesem  Momente  beginnt  die  Gewichtskurve  zu  steigen  Die  Zusätze  müssen 
vorsichtig  dosiert  werden,  gleichviel  ob  man  Fett  oder  Kohlehydrate  gibt. 
Beide  Nährstoffe  können  eine  akute  Verschlimmerung  des  Krankheitsbildes 
hervorrufen,  abgesehen  davou,  dass  das  Fett  den  Gewichtsausatz  nicht 
in  derselben  günstigen  Weise  beeinflusst  wie  die  Kohlehydrate.  Im  all- 
gemeinen ist  man  geneigt,  die  Kohlehydrate  als  Mastmittel  vorzuziehen;  bei 
über  3 Monate  alten  Säuglingen  wird  man  die  Mischung  mit  Schleim  oder 
Mehlabkochungen  anreichern  (ungefähr  10  g Mehl) ; über  die  Zuckerart 
kann  insofern  kein  Zweifel  bestehen,  als  man  das  leichtest  assimilierbare 
und  am  wenigsten  zum  Durchfall  führende  Kohlehydrat  verabreichen  wird, 
die  Maltose  in  Form  des  Soxleth  sehen  Nähr-  oder  Liebigzuckers  oder  der 
Nährmaltose  Loeflunds.  Man  wird  auch  bei  diesen  Präparaten  in  der 
Dosierung  nur  ganz  langsam  steigen  dürfen:  beginnend  mit  1 Proz,,  steigend 
unter  genauer  Kontrolle  des  Befindens.  Allmählich  wird  man  auf  5 Prozent 
kommen.  Ist  die  Rekonvaleszenz  so  weit  gediehen,  dass  eine  derartige  Menge 
von  Zucker  vertragen  wird,  so  kann  man  zu  gewöhnlichen  Milch -Mehl- 
Zuckermischungen  übergehen , allerdings  immer  dessen  gewärtig,  dass  ein 
dekomponiertes  Kind  zu  neuerlicher  Ernährungsstörung  ganz  besonders  dis- 
poniert ist  und  deshalb  gefährdet  bleibt. 


Neuerdings  haben  Finke!  stein  und  Ludwig  F.  Meyer  eine  Nahrungs- 
mischung beschrieben,  die  dem  clekomponierten  Kind  auch  in  der  Periode  des  Durch- 
falls in  kleinen  Mengen  gereicht  werden  kann  und  imstande  ist,  auch  solche  Formen 
der  Dekomposition  durch  künstliche  Nahrung  der  Heilung  .zuzuführen,  die  bis  jetzt 
nur  durch  Frauenmilchernährung  zu  retten  waren.  Das  Grundsätzliche  dieser  Er- 
nährungsmethode besteht  in  einer  Herabsetzung  der  Milchzucker-  und  Molkenmenge, 
in  einer  Anreicherung  des  Kaseins  und  Zufuhr  von  ca.  2,5  Proz.  Fett. 

Die  Mischung  wird  so  hergestellt,  dass  zu  einem  halben  Liter  Buttermilch 
der  aus  einem  Liter  Vollmich  mit  Lab  ausgefällte  Käse  und  ein  halbes  Liter  Wasser 
zugesetzt  werden.  Sie  enthält  demnach  Molke  und  Zucker  aus  einem  halben  Liter 
Milch  und  den  Kalk  aus  einem  weiteren  halben  Liter  Milch  (so  viel  geht  bei  der 
Labung  der  Milch  ins  Käsegerinnsel  über);  Eiweiss  (Kasein)  aus  F/2  Liter  Milch 
und  Fett  aus  einem  Liter  Miich.  (Von  Eiweiss  und  Fett  geht  bei  der  Bereitung 
etwas  verloren.) 


Diese  Mischung,  die  durch  die  Milchwerke  Vilbel  (Frankfurt  a.  M.)  fabrik- 
in ässig  hergestellt  wird  (Eiweissmilch),  kann  ohne  Einschaltung  eines  Hungertages 
oder  nach  zwölfstündigem  Hungern  sofort  in  Dosen  von  ca.  200  g pro  die  gegeben 
werden.  Nach  kurzer  Zeit  (3 — 4 Tagen)  bildet  sich  aus  dem  diarrhoischen  ein  Fettseifen- 
stuhl, das  Gewicht  sinkt  zunächst  oft  noch  ab  und  das  Allgemeinbefinden  ist  in  dieser 
Zeit  noch  gestört;  sobald  der  Stuhl  selten  geworden  ist,  steigere  man  die  Mengen  der 
Eiweissmilch  schnell  (bis  auf  150—200  pro  Kilo  Kind).  Das  Gewicht  wird  dann  nicht 
weiter  sinken  und  das  Aussehen  sich  bessern.  In  diesem  Stadium  muss  man  Kohle- 
hydrate zulegen,  am  besten  Nährzucker,  Liebigzucker  oder  Nähnnaltose,  beginnend  mit 
1 Proz.,  steigend  bis  zu  5 Proz.  Beim  Säugling  über  3 Monaten  beginnt  man  am 
besten  mit  der  Zulage  von  10  g Mehl.  Nach  ca.  6 Wochen  kann  das  Kind  zu  den 
gewöhnlichen  Milchmischungen  iibergeführt  werden,  indem  man  alle  Mahlzeiten  auf 
einmal  und  nicht  allmählich  durch  die  üblichen  Mischungen  ersetzt.  Paradox  scheint 
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bei  den  Ernährungserfolgen,  die  mit  Eiweissmilch  erzielt  werden,  dass  das  sonst  mit 
Kocht  so  gefürchtete  Fett  vertragen  wird.  Es  scheint  das  darauf  zu  beruhen,  dass  die 
Toleranz  einem  Nährstoff  gegenüber  von  der  Korrelation  abhängt,  in  der  er  zu  den 
anderen  Bestandteilen  der  Nahrung  steht.  Wir  glauben  jetzt  schon  auf  diese 
Ernährungsmethode  aufmerksam  machen  zu  dürfen,  obwohl  die  Ernährungserfolge 
noch  nicht  ausführlich  publiziert  worden  sind,  um  dem  Praktiker,  wenn  er  keine 
Frauenmilch  zur  Verfügung  hat,  einen  gangbaren  Weg  zu  weisen. 

Man  wird  beim  dekomponierten  Kind  neben  der  diätetischen  Therapie 
einer  medikamentösen  nicht  entraten  können,  namentlich  in  jener  Zeit,  in 
der  Neigung  zu  Kollapsen  zu  fürchten  ist.  Reichlicher  Gebrauch  von 
Analepticis  ist  angebracht;  wir  empfehlen  Koffein  per  os  (Coffein  natrio- 
benzoicum  0,5 — 1 in  100,  3 — 4 mal  täglich  5 g),  Kampfer  per  os  (2  stünd- 
lich 0,05)  oder  subkutan  Ol.  camphorat.  (bis  2 stündlich  1 Spritze),  wobei 
sich  der  Bedarf  nach  der  Qualität  der  Herztätigkeit  richtet.  Neuerdings  ist 
wieder  empfohlen  worden,  grosse  Dosen  Alkohol  in  Form  von  Kognak  zu 
verabfolgen.  Ohne  uns  für  diese  Methode  zu  erwärmen,  wird,  man  sich  in 
verzweifelten  Fällen  ihrer  bedienen  können  (einigemal  am  Tage  10  Tropfen 
bis  V2  Teelöffel).  Von  den  Herztonicis  (Digalen,  Strophantin,  Digitalis)  wird 
man  im  allgemeinen  nicht  viel  Erfolge  sehen. 

Unbedingt  ist  für  die  Zufuhr  von  Wärme  zu  sorgen;  die  Couveuse  ist 
überflüssig;  durch  rings  um  das  Kind  gelegte  Wärmflaschen,  von  denen  alle 
2 Stunden  eine  gewechselt  wird,  gelingt  es,  eine  übermässige  Wärmeabgabe 
hintanzuhalten.  Oft  tut  ein  Erwärmungsbad  von  37°  Celsius  aufsteigend 
bis  40°  gute  Dienste. 

Den  Wasserverlust  des  dekomponierten  Kindes  schnell  zu  ersetzen  ist 
unmöglich.  Man  wird  deshalb  wenig  Erfolg  von  Kochsalz-Infusionen  haben  im 
Gegensatz  zur  Intoxikation.  Trotzdem  raten  wir  im  schwereu  Stadium  einmal 
täglich  eine  Infusion  von  modifizierter  physiologischer  Kochsalzlösung  zu  machen. 

Na  CI  7,5, 

KCl  0,1, 

Ca  CI  2 0,2, 

Aqu.  dest.  1000,0. 

Auch  bewähren  sich  die  Dauerirrigationen  mit  dieser  Lösung  ins  Rektum 
(siehe  Therapie  der  Intoxikation). 


1Y.  Intoxikation  (Enterokatarrli,  Cholera  infantum, 

Toxikose). 

Die  Intoxikation  ist  dadurch  charakterisiert,  dass  zu 
stürmischen  Erscheinungen  von  seiten  des  Magendarmkanals 
jäher  Gewichtssturz  und  solche  Symptome  hinzu  treten,  die  auf 
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eine  tief  greifende  Alterati  on  der  gesamten  Funktionen  des  Orga- 
nismus h inweisen.  Kollaps  und  nervöse  Erscheinungen  treten 
so  stark  in  den  Vordergrund,  dass  diese  und  nicht  der  Durch- 
fall das  Krankheitsbild  beherrschen.  Dadurch  rechtfertigt 
sich  die  von  Finkeistein  gewählte  Bezeichnung  Intoxikation 
an  Stelle  der  bis  jetzt  noch  allgemein  üblichen,  wie  Cholera 
infantum  und  E n t e ro  k a t a r r h , die  lediglich  dem  Symptom 
des  profusen  Durchfalls  Rechnung  tragen. 

Ätiologie.  Wenn  wir  uns  der  einleitenden  Ausführungen  erinnern, 
dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  der  Weg  zur  Intoxikation  über  eiue  andere 
Ernährungsstörung  geht,  so  ist  damit  ausgesprochen,  dass  für  die  Entstehung 
der  Intoxikation  alle  jene  ätiologischen  Faktoren  primär  in  Betracht  kommen, 
die  Ernährungsstörungen  im  allgemeinen  bewirken.  Im  Kernpunkt  der 
ätiologischen  Forschung  steht  die  Frage,  welche  Momente  im  Verlaufe  einer 
Ernährungsstörung  zur  Phase  der  Intoxikation  führen. 


Momente,  die  im  Verlauf  einer  Ernährungsstörung  eine 

Intoxikation  auslösen. 


1.  Die  Nahrungszufuhr  als  solche,  welche  am  häufigsten  die 
Verschlimmerung  nach  der  Seite  der  Intoxikation  hin  herbeiführt.  Das  gilt 
ebensowohl  von  einem  Nährgemisch,  das  aus  qualitativ  einwandfreiem 
Material  zusammengesetzt  ist,  als  auch  von  verdorbener  Nahrung  (zer- 
setzte Milch). 

2.  Im  Verlaufe  einer  Ernährungsstörung  auftretende  Infekte  — mögen 
dieselben  ihren  Eingang  durch  den  Magendarmkanal  (enteral)  oder  auf 
anderem  Wege  (parenteral)  finden.  — Sie  können  eine  Intoxikation  aus- 
lösen, indem  sie  mit  den  Ernähruugsfunktionen  betraute  Organe  tief- 
greifend alterieren. 

3.  D ie  Hitzewirkung,  die  erfanrungsgemäss  eiuen  Symptomenkomplex 
erzeugt,  der  der  Intoxikation  gleicht. 


Je  nach  dem  Zustande  des  Kindes  wird  die  Toleranz  den  genannten 
Noxen  gegenüber  verschieden  sein.  So  wird  beim  leicht  ernährungsgestörten 
Kinde  (Bilanzstörung  oder  Dyspepsie)  ein  erheblicher  Intensitätsgrad  der 
genannten  Schädlichkeiten  notwendig  sein,  um  eine  Intoxikation  hervorzurufen, 
beim  dekomponierten  Kinde  hingegen  wird  wenig  genügen,  um  es  in  die 
toxische  Phase  der  Ernährungsstörung  zu  bringen. 

Beim  gesunden  Kinde  können  nur  solche  Momente  unmittelbar 
zur  Intoxikation  führen,  die  den  Organismus  mit  grösster  Vehemenz  treffen. 
Wir  sind  über  die  näheren  Umstände  nicht  orientiert.  Theoretisch  wäre  es 
denkbar,  dass  die  vorstehend  angeführten  Faktoren  ätiologisch  auch  hier  in 
Betracht  kommen. 

Wer  Gelegenheit  hat,  die  Entwicklung  einer  Ernährungsstörung  bis 
zur  Intoxikation  genau  zu  verfolgen,  wird  die  Beobachtung  machen,  dass  nur 


158  VIII.  Kapitel.  Die  Ernährungsstörungen  des  künstlich  genährten  Säuglings. 


die  Zufuhr  einer  bestimmt,  zusammengesetzten  Nahrung  die  toxische 
Phase  auslöst;  während  zur  Dekomposition  erfahruugsgemäss  insbesondere  zu 
fettreiche,  relativ  zuckerarme  Nährgemische  führen,  so  bringen  im  Gegen- 
sätze hierzu  zucker-  und  molken  reiche  Nährgemische  ein  Kind  in  den 
Zustand  der  Intoxikation.  Diese  von  Finkei  stein  gefundene  Tatsache 
steht  so  fest  und  ist  so  wenig  Zufälligkeiten  unterworfen,  dass  z.  B.  ein  be- 
stimmtes Ernährungsregime  in  einer  Klinik  bedingt,  welche  Art  der  Ernäh- 
rungsstörung häufiger  entsteht.  Dass  aber  die  Nahrung  überhaupt  toxisch 
wirken  kann,  dazu  ist  Voraussetzung,  dass  eine  Ernährungsstörung  oder  eine 
Schädigung  der  Darmwand  bereits  besteht.  Wie  wir  uns  die  paradoxe 
Wirkung  der  Nährstoffe  vorzustellen  haben,  wird  bei  der  Besprechung  der 
Pathogenese  ausgeführt  werden. 

Infektiöse  Prozesse  (enterale  und  parenterale)  können  ebenfalls  den 
katastrophalen  Zusammenbruch  bringen,  indem  sie  die  mit  der  Ernährungs- 
funktion betrauten  Zellen  (Darmwand  und  Organe)  schädigen.  Ähnlich  hat 
mau  sich  die  Wirkung  der  Wärmestauung  vorzustellen. 

Eine  besonders  grosse  Rolle  für  die  Auslösung  der  toxischen  Symptome 
wird  von  manchen  Autoren  der  Ernährung  mit  verdorbener  *)  Milch  zuge- 
schrieben (Czerny-Keller),  d.  h.  einer  Milch,  in  der  eine  weit  über  der 
Norm  liegende  Anzahl  von  Bakterien  ihre  biologische  Wirksamkeit  im  Sinne 
einer  abnormen  Säurebildung  aus  Fett  und  Zucker  entfaltet  hat.  Nicht  die 
Bakterien  werden  als  das  schädigende  Agens  angesehen,  wenn  von  Ernäh- 
rungsstörungen durch  zersetzte  Milch  gesprochen  wird,  sondern  die  Produkte 
ihrer  Lebenstätigkeit.  Für  die  Intoxikation,  die  durch  Zufuhr  zersetzter 
Milch  hervorgerufen  wird,  ist  es  am  ehesten  verständlich,  dass  sie  auch  aus 
voller  Gesundheit  heraus  bei  einem  Kinde  entstehen  kann. 

Klinik.  Die  Klinik  der  Intoxikation  tritt  am  klarsten  ins  Licht, 
wenn  wir  mit  der  Zeichnung  des  scharf  ausgeprägten  Bildes  beginnen.  Das 
intoxizierte  Kind  ist  verfallen,  die  Haut  ist  blassgrau  verfärbt;  das  Gesicht 
mit  den  halonierten  tiefliegenden  Augen,  den  eingefallenen  Wangen,  der  spitzen 
Nase  gleicht  einer  Wachsmaske;  minutenlang  ruht  dieMimik.  Der  Blick  ist  wie 
in  die  Ferne  verloren,  in  dieser  Richtung  festgebannt  und  nicht  abzulenken.  Nur 
hin  und  wieder  unterbrechen  jäh  gellende,  schmerzvolle  Aufschreie  wie  krampf- 
artig den  Zustand  des  getrübten  Sen  so  ri  ums.  Auch  an  den  Bewe- 
gungen des  Kindes  markiert  sich  die  Trübung  des  Bewusstseins.  An  die  Stelle 
der  kurzen,  abgerissenen,  strampelnden  Bewegungen  des  gesunden  Säuglings 
treten  verlangsamte,  abgerundete,  pathetische  Gesten,  meist  nur  von  einer 
Extremität  ausgeführt.  Bestimmte  Stellungen  werden  von  den  Gliedern 
lange  eingenommen,  teils  aktiv,  teils  gleich  dem  Verhalten  bei  der  Katatonie, 
nachdem  sie  passiv  in  eine  bestimmte  Lage  gebracht  sind.  Andere  Bewe- 


i)  Wenn  die  Nahrung  durch  pathogene  Keime  infiziert  ist  (Typhus-,  Ruhr- 
bazillen, Streptokokken),  kann  sie  zu  den  entsprechenden  Infektionskrankheiten  führen. 
Zweifellos  können  sich  auch  liier  Intoxikationssymptome  hinzugesellen,  deren  Eigen- 
art im  Kapitel  „Ernährung  bei  Infektionen“  besprochen  werden  wird. 
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gungen  ähneln  denen,  die  wir  als  Symptome  meningealer  Reizung  kennen, 
z.  B.  das  automatische  Spreizen  und  Nähern  der  Finger  ( Flockenlesen), 
Kauhewegungen.  Die  Temperatur  erreicht  pyretische  eventuell  sogar  hyper- 
pyretische  Werte.  Das  Sinken  unter  die  Norm  muss  stets  an  eine  Kombination 
von  Intoxikation  und  Dekomposition  mahnen.  Das  Gewicht  stürzt  jäh  ab. 
Die  Abnahme  kann  binnen  wenigen  Tagen  500  bis  1000  g betragen;  schon 
hei  oberflächlicher  Untersuchung  erkennt  man,  dass  sie  zum  grössten  Teil 
auf  Wasserverlust  beruht.  Die  Haut  ist  trocken,  in  Falten  abhebbar,  die 
sich  nicht  wieder  ausgleichen.  Die  Atmung  ist  eigentümlich  verändert. 
Die  einzelnen  Atemzüge  sind  verlangsamt  und  vertieft  (toxische  Atmung). 
Durch  diese  Beschaffenheit  wird  bei  dem  Unerfahrenen  häufig  der  Anschein 
erweckt,  dass  eine  Erkrankung  der  Lunge  vorliegt.  Differentialdiagnostisch 
kommt  da  vor  allem  das  Fehlen  der  Nasenflügelatmung  in  Betracht.  Es 
besteht  Durchfall,  der  einerseits  die  höchsten  Grade  erreichen  kann, 
aber  andererseits  die  Intensität  des  Durchfalls  bei  der  Dyspepsie  nicht  zu 
überschreiten  braucht.  Er  kann  auch  fehlen,  besonders  in  jenen  Fällen,  in 
denen  die  Wärmestauung  ätiologisch  wesentlich  mitspricht.  Die  Stühle  sind 
wässerig,  grünlichgelb,  sehr  substanzarm,  mit  schleimigen  Flocken  durchsetzt. 
Der  Geruch  ist  wechselnd,  ebenso  wie  die  Reaktion.  Wieweit  eine  Beimengung 
von  Eiter  und  Blut  im  Stuhl  zum  Bilde  der  Intoxikation  gehört,  ist  nicht  mit 
Sicherheit  zu  entscheiden.  Meist  wird  man  diesen  Befund  für  das  Vorhanden- 
sein einer  Infektion  der  Magendarmschleimhaut  verwerten  müssen  — immerhin 
sind  Fälle  beschrieben,  in  denen  eine  rein  alimentäre  Störung  zur  Entleerung 
von  eiterigen  und  blutigen  Stühlen  Anlass  gab  (Finkeistein);  sehen  wir  doch 
die  gleiche  Erscheinung  mitunter  bei  leichten  Darmstörungen  exsudativ  dia- 
thetischer  Kinder  (Lang stein).  Häufig  erfolgt  Erbrechen.  Der  Puls  ist 
beschleunigt,  flackernd,  oft  sehr  klein  und  kaum  fühlbar.  Die  Herztöne  sind 
dumpf,  nicht  abgegrenzt,  bisweilen  hört  man  nur  einen  Ton.  Die  mikro- 
skopische Blutuntersuchung  erweist  eine  Vermehrung  der  Leukozyten 
(Japha).  Die  Leukozytose  erreicht  Werte  bis  zu  30  000  weissen  Blutkörper- 
chen. Der  Urin  wird  spärlich  entleert.  Oft  besteht  läugere  Zeit  vollstän- 
dige Anurie  als  Folge  des  Wasserverlustes.  Stets  finden  sich  Ei  weis s 
und  Zylinder  im  Harn.  Zuckerausscheidung  im  Urin  ist  ein  regel- 
mässiges Symptom.  Die  Melliturie  ist  eine  rein  alimentäre,  d.  h.  sie  sistiert 
bei  Nahrungsentziehung.  Die  Art  des  ausgeschiedenen  Zuckers  entspricht 
der  des  eingeführten.  Bei  Ernährung  mit  milchzuckerhaltigen  Mischungen 
finden  wir  Milchzucker1)  und  Galaktose  (Langstein  und  Stein  itz), 
hei  Ernährung  mit  Malzzucker  wahrscheinlich  Maltose. 


>)  Der  Nachweis  von  Zucker  im  Urin  des  Säuglings  ist  nicht  einfach.  Wir 
empfehlen  in  allen  Fällen  neben  der  Trommer  und  Nyl  an  d er  sehen  Probe  die 
Anstellung  der  Osazonprobe.  Der  Urin  muss  bei  der  Anstellung  der  Tromm  er- 
sehen Probe  längere  Zeit  gekocht  werden,  da  beim  blossen  Erwärmen  wegen  des 
hohen  Ammoniakgehaltes  Kupferoxydul  nicht  ausfällt.  Die  genaue  Identifikation 
der  Zuckerart  ist  nur  mit  Hilfe  der  Elementaranalyse  des  ausgeschiedenen  Osazons 
möglich. 
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Zu  diesem  schweren  Krankheitsbilde  können  sich  noch  weitere  Symptome 
komplizierend  hinzugesellen.  So  kann  das  Erbrechen  in  den  Vordergrund 
des  Syndroms  treten  — mit  Entleerung  dunkelgefärbter,  . kaffeesatzartiger 
Massen  stets  ein  Signum  pessimi  ominis.  Die  nervösen  Erscheinungen 
können  derart  zunehmen,  dass  man  an  eine  organische  Hirnerkraukung  zu  denken 
berechtigt  ist.  Strabismus,  Verdrehen  der  Augen,  Krämpfe  lassen  die  Be- 
zeichnung Hydrocephaloid  berechtigt  erscheinen.  Ob  ein  Teil  der  Symptome 
als  urämisch  aufzufassen  ist,  steht  dahin ; freilich  hat  eine  derartige  Deutung 
nicht  viel  Wahrscheinlichkeit  für  sich.  In  prognostisch  fast  verzweifelt  liegenden 
Fällen  kommt  es  zur  Ausbildung  von  Sklerem,  jener  eigenartigen  Verhärtung 
des  Unterhautfettgewebes,  deren  Natur  noch  unklar  ist.  Nach  Czerny- 
Keller  handelt  es  sich  um  eine  besondere  Form  der  Gerinnung  von  Ge- 
websflüssigkeit. 

Nicht  immer  ist  das  klinische  Bild  so  klar,  wie  wir  es  vorstehend  ge- 
schildert haben.  Von  den  Symptomen  kann  das  eine  oder  andere  fehlen,  und 
doch  müssen  wir  die  Diagnose  Intoxikation  stellen.  Vor  allem  kann  es  dem 
Anfänger  Schwierigkeiten  machen,  festzustellen,  ob  das  Kardinalsymptom 
der  B e w u s s ts  e i n s t r ü b un  g vorhanden  ist.  Die  Blickdiagnose  muss  hier 
geübt  werden.  Stets  wird  der  Rat  Finkeisteins,  sich  bei  der  Würdigung  des 
Allgemeinzustandes  die  Frage  vorzulegen,  wie  die  Auffassung  sein  würde 
wenn  es  sich  nicht  um  einen  Säugling,  sondern  um  einen  Erwachsenen  mit 
denselben  Erscheinungen  handelte,  im  gegebenen  Falle  die  Diagnose  leichter 
stellen  lassen.  Hier  sei  nochmals  hervorgehoben,  dass  insbesondere  bei  jungen 
Säuglingen  sich  die  Bewusstseinstrübung  als  grosse  Schlafsucht  darstellen 
kann.  Aufgeweckt  und  in  Unruhe  versetzt  kann  das  Kind  einen  annähernd 
normalen  Eindruck  machen,  und  so  wird  die  Beeinträchtigung  des  Sensoriums 
dem  Arzte  in  der  Sprechstunde  entgehen  können.  Es  ist  deshalb  zur  Ver- 
meidung von  Täuschungen  notwendig,  das  Kind  zur  Ruhe  kommen  zu  lassen. 


Bisweilen  sind  im  Verlaufe  einer  Ernährungsstörung  einzelne  der  Symptome 
vorhanden,  wie  wir  sie  beim  entwickelten  Bilde  der  Intoxikation  kennen  gelernt 
haben,  z.  B.  Fieber,  Zuckerausscheidung,  Albuminurie,  olme  dass  man  berechtigt 
ist,  die  Erkrankung  als  Intoxikation  zu  deuten.  Speziell  vertreten  wir  im  Gegen- 
satz zu  Czerny- Ke  11  er  die  Auffassung,  dass  die  Zuckerausscheidung  solange 
nicht  als  Intoxikation  (Toxikose)  aufzufassen  ist,  als  nicht  die  Erscheinung  der  Be- 
wusstseinstrübung vorhanden  ist.  Das  Auftreten  von  Milchzucker  im  Urin  spricht 
nur  dafür,  dass  eine  Funktion  der  Darmverdauung  insuffizient  geworden  ist,  anders 
allerdings  die  Ausscheidung  von  Galaktose,  die  nach  v.  Reuss  auf  eine  Ueber- 
insuffizienz  hindeutet.  Die  Ausscheidung  von  Milchzucker  muss  lediglich  darauf 
aufmerksam  machen,  dass  die  Vorbedingungen  für  das  Auftreten  einer  alimentären 
Intoxikation  gegeben  sind. 


Diagnose  und  Differentialdiagnose.  Die  Diagnose  der  Intoxi- 
kation ist  an  die  Gegenwart  folgender  Kardinalsymptome  ge- 
knüpft: Bewusstseinstrübung,  Fieber,  Gewichtsabfall  und  Durch- 
all1). Wir  haben  aber  erst  dann  das  Recht,  diese  Symptome 


i)  Intoxikation  durch  Wärmestauung  oft  ohne  Durchfall. 


VIII.  Kapitel.  Pie  Ernährungsstörungen  des  künstlich  genährten  Säuglings. 


1G1 


als  alimentär  bedingte  aufzufassen,  wenn  >die  Nahrungs- 
Zufuhr  sie  beeinflusst  oder  wenn  ihr  Eintritt  nachweisbar  an 
die  Zufuhr  einer  bestimmten  Nahrung  geknüpft  war  und  — 
wichtiger  als  das  — wenn  die  Krankheitserscheinungen  durch 
die  Entziehung  von  Nahrung  binnen  24  — 48  Stunden  zum  Schwin- 
den gebracht  werden  können  (F  i n k e 1 s t e i n).  Damit  ist  dem 
Praktiker  ein  wichtiges  differentialdiagnostisch  zu  verwerten- 
des Hilfsmittel  an  die  Hand  gegeben.  Es  gelingt  so,  die  toxischen 
Phasen,  die  im  Verlauf  schwerer  Infektionen  auftreten  und  durch  diese  bedingt 
sind,  von  den  alimentär  verursachten  zu  unterscheiden.  Allerdings  sehen  wir 
es  im  Verlaufe  von  Infektionen  häufig  auch  zu  alimentären  Intoxikationen 
kommen,  dadurch,  dass  die  der  Ernährungsfunktion  dienenden  Organe  durch 
die  infektiöse  Noxe  eine  tiefgreifende  Schädigung  erfahren ; es  handelt  sich 
in  diesen  Fällen  um  eine  Superposition  der  alimentären  Intoxikation  auf 
die  infektiöse  Schädigung.  Die  Entscheidung,  um  welche  Form 
der  Intoxikation  es  sich  im  Verlauf  der  Infektion  handelt, 
bringt  also  die  Nahrungsentziehung.  Da,  wo  Infektion  und  In- 
toxikation sich  gepaart  haben , wird  nur  ein  Teil  der  Symptome  durch 
Nahrungsentziehung  zum  Schwinden  gebracht  werden,  vor  allem  die  Be- 
wusstseinstrübung, während  andere  Symptome,  die  durch  den  Infekt  bedingt 
sind,  höchstens  eine  Herabminderung  erfahren,  wie  z.  B.  das  Fieber. 

Von  den  Krankheitszuständen,  in  deren  Verlauf  Intoxikationssymptome 
auftreten  und  die  dadurch  zu  difierentialdiagnostischen  Schwierigkeiten  Anlass 
geben  können,  heben  wir  die  Cystitis  (Pyelocystitis),  die  Pneumonie  und 
meningeale  Reizzustände  hervor.  Mag  auch  die  Blickdiagnose  des  Geübten  hier 
ohne  weiteres  die  richtige  Diagnose  treffen  können  (Fehlen  der  Symptome  des 
Verfalls  bei  der  Pyelitis,  Gegenwart  von  Nasenflügelatmen  bei  der  Pneu- 
monie, vorgewölbte  Fontanelle  bei  der  Meningitis),  so  wird  die  jeweilige  Ent- 
scheidung — abgesehen  von  der  Erhebung  des  organischen  Befundes  — erst 
die  Reaktion  auf  Nahrungsentziehung  geben.  Nur  wenn  die  Vergiftung  so 
schwer  ist,  dass  das  Kind  in  den  ersten  24 — 48  Stunden  der  Beobachtung 
ad  exitum  kommt,  versagt  die  Anstellung  der  Hungerreaktion.  Die  Diagnose 
der  alimentären  Intoxikation  — das  sei  noch  einmal  ausdrücklich  hervor- 
gehoben — soll  nicht  zu  leichtfertig  gestellt  werden.  Die  Gegenwart  der 
S.  160  genannten  Kardinalsymptome  und  deren  Verschwinden  bei  Nah- 
rungsentziehung  sind  zur  Diagnose  der  alimentären  Intoxikation 
unerlässlich;  man  muss  diesen  Standpunkt  einnehmen,  wenn  man  nicht  Ver- 
wirrung in  die  Sache  bringen  will. 

Beziehungen  der  Intoxikation  zur  Nahrung.  Während  die 
Aufklärung  der  anderen  Formen  der  Ernährungsstörungen  durch  die  An- 
stellung der  funktionellen  Diagnostik  mittels  Nahrungszufuhr  wesentlich  ge- 
fördert worden  ist,  kann  dieser  Weg  hier  nicht  eingeschlagen  werden,  weil 
der  Zustand  des  Kindes  es  verbietet.  Wir  müssen  uns  darauf  beschränken, 
den  Zusammenhang  zwischen  Nahrungszufuhr  und  Intoxi- 

L an gs te i n- M e y er,  Säuglingsernährung  und  Säuglingsstott'wochsel. 
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kation  retrospektiv  zu  verfolgen  und  lediglich  den  Einfluss  der 
Nahrungsentziehung  zu  studieren,  wie  es  Finkei  stein  gelehrt  hat. 

Durch  genaue  klinische  Beobachtung  von  Säuglingen,  die  an  Symptomen 
der  Intoxikation  erkrankten,  hat  sich  ein  zweifelsfreier  Zusammenhang  zwischen 
der  Zufuhr  gewisser  Nahrungsbestandteile  und  den  Symptomen  der  alimentären 
Intoxikation  erweisen  lassen.  Man  sah  das  Auftreten  der  Intoxikation  ins- 
besondere an  die  Zufuhr  kohlehydratreicher  und  molkenreicher  Nahrungs- 
mischungeu  geknüpft,  wenn  sie  zu  einem  Zeitpunkte  gereicht  wurden,  in  dem 
die  Ernährungsstörung  einen  „bestimmten  Intensitätsgrad“  erreicht  hatte  — 
gewöhnlich  den  der  Dyspepsie.  Finkei  stein  konnte  durch  zahlreiche  Be- 
obachtungen beweisen,  dass  durch  Nahrungszulage  in  diesem  Stadium  mit  der 
Sicherheit  eines  Experimentes  Intoxikationssymptome  ausgelöst  werden.  In 
leichteren  Fällen  genügte  die  Herabsetzung  der  Zucker  men  ge  in  der 
Nahrung,  um  schon  vorhandene  rudimentäre  Symptome  der  Intoxikation  (ins- 
besondere das  Fieber)  zum  Verschwinden  zu  bringen.  Bei  schwerer  liegenden 
Fällen  war  die  Entziehung  der  gesamten  Nahrung  notwendig,  um  Be- 
wusstseinsstörung, Fieber  und  Zuckerausscheidung  zum  Schwinden  zu  bringen 
und  den  steilen  Gewichtsabsturz  aufzuhalten. 

Durch  fraktionierte  Untersuchung  der  Nahrung  liess  sich  eine  klare 
Anschauung  über  ihre  Bedeutung  für  die  Intoxikation  gewinnen.  Es  zeigte 
sich  in  zahlreichen  Versuchen,  dass  sich  trotz  Zufuhr  von  Kasein,  selbst 
in  grossen  Dosen,  der  Eutgiftungsvorgang  glatt  vollzog,  dass  hingegen 
sowohl  die  Zufuhr  von  Magermilch  wie  Molke  den  Entgiftungsvorgang  ver- 
zögerte oder  vereitelte.  In  derselben  Weise  wie  diese  beiden  Nährgemische 
wirkten  Zuckerlösungen  und  auch  Salzlösungen  (gewöhnliche  Mineralbrunnen). 
Sie  hinderten  häufig  den  Abfall  der  Temperatur  zur  Norm.  Generell  liess 
sich  aus  diesen  Befunden  schliessen,  dass  Zucker  und  Salz  Beziehungen  zu 
den  Symptomen  der  Intoxikation  haben.  Das  ergab  sich  nicht  nur  aus  ihrem 
Verhalten  zum  Entgiftungsvorgang,  sondern  auch  zur  Entstehung 
der  Vergiftungserschein  ungen.  Darüber  hinaus  konnte,  wie  schon 
öfters  erwähnt,  durch  das  Experiment  festgestellt  werden,  dass  besonders  im 
ersten  Lebensquartal  durch  orale  Zufuhr  bestimmter  Salzlösungen  in  nicht  sehr 
hohen  Konzentrationen  (2 — 3 g auf  100  g Wasser)  fast  regelmässig  Temperatur- 
erhöhung erzeugt  wird.  Die  pyrogene  Wirkung  kommt  bei  Kindern,  deren 
Magendarmfunktionen  alteriert  sind,  schon  bei  geringeren  Dosen  als  bei 
normalen  zustande  (schon  bei  1 g Kochsalz).  Nicht  ebenso  regelmässig  wirkt 
im  Experiment  die  Verabreichung  von  Zucker  (conf.  Dyspepsie). 

D iese  Experimente  werfen  ein  Licht  auf  die  toxische  Wirkung  der 
salz-  und  zuckerreichen  Nährgemische  und  das  Entstehen  des  alimentären 
Fiebers. 

Stoffwechsel.  Bereits  aus  dem  klinischen  Verlauf  der  Intoxikation 
musste  inan  die  Folgerung  ziehen,  dass  es  sich  um  eine  eigenartige  und 
schwere  Form  allgemeiner  Störung  der  Stoffwechselfunktiouen  handelt.  Folgende 
Abweichungen  von  der  Norm  wurden  tatsächlich  gefunden. 
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Der  Stickstoff-Stoffwechsel  ist  insofern  gestört,  als  die  Quote 
des  N im  Kot  erhöht  sein  kann;  diese  Mehrausfuhr  von  N wird  man  auf 
die  vermehrte  Peristaltik  und  Saftsekretion  zurückführen  müssen.  Die  Ge- 
samtbilanz des  N ist  bisher  nur  2 und  3 Tage  nach  der  Akme  des  Zu- 
standes bei  noch  nicht  ausreichender  Ernährung  untersucht  worden.  Die 
Untersuchung  ergab  einen  Verlust  von  N,  indem  die  Ausscheidung  durch  den 
Urin  grössere  Werte  erreichte  als  bei  einem  normalen  Kind  unter  denselben 
Ernährungsbedingungen.  Im  Hunger,  der  zu  kurativen  Zwecken  eingeleitet 
wird,  scheint  es  ausserdem  zu  einem  vermehrten  Abbau  eiweisshaltigen  Materials 
zu  kommen.  (Toxischer  Eiweisszerfall.)  Auch  die  Endprodukte  des  Eiweiss- 
stoffwechsels sind  gegenüber  der  Norm  verändert.  Nach  Lang  stein  und 
Meye  r ist  der  Ammoniakkoeffizient  bei  der  Intoxikation  beträchtlich  erhöht; 
anstatt  Werten  bis  zu  10%  sind  solche  bis  zu  40 — 50%  gefunden  worden. 
Der  Abbau  der  Aminosäuren  zu  Harnstoff  (geprüft  am  Glykokoll)  ist  in 
schweren  Fällen  gestört;  nach  L.  F.  Meyer  und  Rietschel  wird  vom 
intoxizierten  Kinde  per  os  zugeführtes  Glykokoll  (Aminoessigsäure)  zum  Teil 
unverbraunt  im  Harn  ausgeschieden.  Als  Erklärung  dieser  mangelhaften 
Umwandlung  von  Aminosäuren  zu  Harnstoff  könnte  eine  Leberinsuffizienz 
(Störung  der  Harnstoffsynthese)  in  Betracht  kommen,  wie  Pfaundler  an- 
nimmt. Auf  der  gleichen  Grundlage  könnte  im  Sinne  der  Pf  aun  dl  ersehen 
Hypothese  die  Erhöhung  des  Ammoniakkoeffizienten  stattfinden.  Allerdings 
kennen  wir  bereits  mit  Sicherheit  eine  Reihe  anderer  Faktoren,  die  das 
Zustandekommen  des  erhöhten  Ammoniakkoeffizienten  ohne  weiteres  erklären : 

I.  Die  Entziehung  von  Salzen  durch  den  Darm,  die  durch  die  vermehrten 
Mengen  der  im  Darm  sich  bildenden  flüchtigen  Fettsäuren  (Salge)  in  Be- 
schlag genommen  werden.  Dadurch  wird  für  die  Neutralisation  der  normaler- 
weise im  Urin  erscheinenden  Säuren  Ammoniak  als  Neutralisationskörper 

II.  Ordnung  notwendig.  2.  Der  Hungerzustand,  in  dem  organische  Säuren 
(Azeton,  Azetessigsäure)  gebildet  werden,  die  durch  Ammoniak  neutralisiert 
werden  müssen.  3.  Die  während  der  Intoxikation  vorhandene  Störung  des 
Kohlehydratstoffwechsels,  durch  die  der  Abbau  des  Fettes  nur  unvollständig 
unter  Bildung  von  sauren  Produkten  erfolgt. 

Der  F e 1 1 s t off  w e c h s e 1 ist  kurz  nach  überstandener  Intoxikation  bis- 
weilen intensiv  alteriert.  Bei  Ernährung  mit  Brustmilch  fand  L.  F.  Meyer 
auffallend  niedrige  Resorptions werte  (59,7 % anstatt  97%  normalerweise). 
Dieses  Darniederliegen  der  Fettresorption  bessert  sich  indes  nach  kurzer  Zeit. 

Der  Kohlehydratstoffwechsel  verläuft  abnorm.  Im  Urin  erscheint 
lange,  bevor  die  normale  Assimilationsgrenze  für  die  betreffende  Zuckerart 
erreicht  ist,  Zucker;  dieses  Phänomen  ist  rein  alimentär  aufzufassen,  sistiert 
demnach  nach  der  Elimination  des  Zuckers  aus  der  Nahrung.  Bei  Milch- 
zuckerzufuhr finden  wir  im  Urin  Milchzucker  und  einen  Paarling,  die 
Galaktose,  während  der  andere  Paarling  (Traubenzucker)  vermisst  wird. 
Die  Ausscheidung  von  Milchzucker  kommt  dadurch  zustande,  dass  er  zum 
Teil  ungespalten  resorbiert  wird  ; denn  zu  seiner  Verbrennung  im  Organis- 
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mus  ist  eine  Spaltung  in  Glukose  und  Galaktose  im  Darm  erforderlich. 
Findet  sie  nicht  statt,  so  kommt  es  zu  Laktosurie  (analog  dem  Schick- 
sal des  mit  Umgehung  des  Darmkanals  in  die  Blutbahn  eingeführten 
Milchzuckers!.  Warum  die  vollständige  Spaltung  im  Darm  unterbleibt,  ist 
noch  unverständlich  — denn  Langstein  und  Steinitz  haben  das  die 
Spaltung  bewirkende  Ferment,  die  Laktase,  in  diesen  Fällen  nie  vermisst. 
Als  ursächliches  Moment  kommt  vielleicht  eine  Funktionsuntüchtigkeit  des 
Darmepithels  in  Betracht,  das  für  Milchzucker  vor  der  Spaltung  durchlässig 
wird.  Die  Ausscheidung  der  Galaktose  hat  eine  ganz  andere  Bedeutung. 
Das  Phänomen  deutet  darauf  hin,  dass  der  Organismus  Einbusse  an  seiner 
oxydierenden  Kraft  diesem  Zucker  gegenüber  erlitten  hat,  die  nur  noch  hin- 
reicht, den  anderen  Milchzuckerpaarling,  die  Glukose,  zu  verbrennen,  v.  Reuss 
hat  aus  dieser  Schwerverbrennlichkeit  der  Galaktose  analog  dem  Ergebnis 
funktioneller  Prüfung  beim  Erwachsenen  auf  eine  Leberinsuffizienz  ge- 
schlossen. Dem  Schicksal  des  Milchzuckers  entspricht  auch  das  der  anderen 
Disaccharide.  Für  Maltose  besteht  allerdings  insofern  eine  Ausnahmestellung, 
als  sie  auch  ohne  vorhergehende  Spaltung  im  Darm  vom  Organismus  ver- 
brannt werden  kann.  Der  Befund  von  Maltose  im  Urin,  den  L.  F.  Meyer 
erhoben  hat,  sagt  also  aus,  dass  eine  Herabsetzung  der  Oxydationskraft  der 
Organzellen  stattgefunden  hat.  Von  dem  per  os  eingeführten  Zucker  wird 
im  Intoxikationsstadium  stets  ein  grösserer  Anteil  als  es  normalerweise  ge- 
schieht, im  Darmkanai  vergären  und  zur  vermehrten  Bildung  flüchtiger 
Fettsäuren  beitragen. 

Wasser-  und  Salzstoffwechsel.  Die  Grösse  des  Gewichtssturzes 
beweist,  dass  eine  Verarmung  des  Organismus  an  Wasser  stattfindet;  sie  ist 
auch  im  klinischen  Bilde  sichergestellt.  Der  nächstliegende  Gedanke  ist,  dass 
der  Durchfall  den  Wasserverlust  bedingt.  Indes  haben  Stoffwechselversuche 
bewiesen,  dass  die  Wasserverluste  im  Stuhl  durch  eine  Verminderung  der 
Urinmenge  fast  kompensiert  werden.  Man  muss  deshalb  eine  pathologisch 
vermehrte  Wasserausscheidung  durch  Haut  und  Lungen  zur  Erklärung 
heranziehen.  Genaue  Feststellungen  sind  von  dem  Ergebnis  der  Unter- 
suchungen des  respiratorischen  Gaswechsels  zu  erwarten. 

Vom  Salzstoffwechsel  ist  leider  sehr  wenig  bekannt.  Wir  wissen  nur 
soviel,  dass  bei  der  Intoxikation  eine  negative  Bilanz  des  Chlors  vorhanden 
ist.  Wahrscheinlich  gehen  auch  andere  Mineralstoffe  zu  Verlust.  Ob  der 
Salz  Verlust  als  primäres  Moment  den  Wasserverlust  bedingt  oder  ob  die 
Wasserverarmung  eine  selbständige  Pathogenese  hat,  ist  noch  fraglich.  Es 
müssten  sehr  beträchtliche  Salzverluste  sein,  die  eine  so  hochgradige  Wasser- 
entziehung verursachen  könnten , wie  wir  sie  bei  der  Intoxikation  finden. 
Deshalb  hat  die  Annahme  viel  für  sich,  dass  es  beim  intoxizierten  Kind 
durch  toxische  Einflüsse  zu  einer  Störung  der  Wasserbindung  im 
Organismus  kommt. 

Pathogenese.  Die  Pathogenese  hat  aufzuklären,  auf  welche  Weise 
Bestandteile  der  Nahrung,  die  in  normalen  Zeiten  zur  Erhaltung  und 
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zum  Aufbau  des  Körpers  dienen,  eine  so  deletäre  toxische  Wirkung  entfalten 
können.  Man  kann  sich  den  Vorgang  verschieden  vorstellen.  Es  könnte  zu 
einer  Bildung  abnormer,  schädlich  wirkender  Produkte  im  Magen- 
darmkanal kommen,  die  sekundär  den  Gesamtstoffwechsel  in  charakteristischer 
Weise  beeinflussen  oder  sich  um  eine  abnorme  Wirkung  normaler 
Abbauprodukte  der  Nahrung  handeln,  die  mangels  regulierender  und 
entgiftender  Funktionen  des  Organismus  zustande  kommt. 

Eine  Bildung  abnormer  Produkte  ist  nur  mit  Hilfe  von  Bakterien- 
wirkung möglich,  sei  es,  dass  dies  durch  eine  abnorme  spezifische  Bakterien- 
flora geschieht,  oder  dass  die  normale  Bakterieuflora  die  Grenzen  ihrer  Wirk- 
samkeit überschreitet.  Für  beide  Möglichkeiten  liegen  Beobachtungen  vor.  So 
haben  einerseits  Finkeistein,  Moro  und  Salge  bei  schweren  akuten  Fällen 
einen  eigentümlichen  Bakterienbefund  erhoben,  die  sogenannte  blaue  Baziilose1), 
und  Salge  hat  deren  Fähigkeit,  höhere  Fettsäuren  zu  niederen  abzubauen, 
erwiesen.  Der  Befund  der  blauen  Baziilose  kann  indes  auch  vermisst  werden 
(Fin  kel  s tei  n).  Andererseits  wissen  wir  von  normalerweise  vorkommenden 
Bakterien,  dass  sie  schädlich  wirkende  Produkte  bilden,  wenn  sich  der  Nähr- 
boden ändert.  Moro  weist  besonders  darauf  hin,  dass  ein  ständiger  Be- 
wohner des  Säugliugsdarras,  der  Gasphlegmonebazillus  ungiftig  ist,  wenn  der 
Eiweissnährboden  weniger  als  ein  Prozent  Traubenzucker  enthält;  sobald 
aber  der  Zuckerzusatz  auf  ein  bis  zwei  Prozent  erhöht  wird,  dann  entstehen 
unter  den  sonst  gleichen  Bedingungen  saure  Endprodukte  von  eminenter 
Giftigkeit. 

Allerdings  ist  es  bisher  nicht  möglich  gewesen,  eine  Giftigkeit  des  Darm- 
inhaltes im  Tierexperiment  nachzuweisen.  AVeder  Verfütterungen  noch  Injek- 
tionen des  Darminhaltes  und  aus  ihm  hergestellter  Extrakte  haben  eine 
schädliche  Wirkung  entfaltet  (Czerny,  Salge).  Hingegen  kennen  wir 
durch  Bakterien  tätigkeit  entstandene  Produkte,  die  sich  bei 
Intoxikationen  im  Magendarmkanal  bilden  und  schädlich 
wirken  können:  nämlich  niedere  Fettsäuren  (Ameisensäure,  Butter- 
säure, Essigsäure,  Bernsteinsäure  etc.).  Ihre  Schädlichkeit  hat  Bokai  im  Tier- 
experiment festgestellt.  Czerny- Keller  haben  diese  Erkenntnis  für  das 
Problem  der  Intoxikation  herangezogen.  Diese  Säuren  können  auch  beim 
Säugling  Schädigungen  hervorrufen,  die  sich  zunächst  in  Verschlechterung 
der  Resorption  und  Retention  der  anorganischen  und  organischen  Bestandteile 
der  Nahrung  manifestieren  (exakt  nachgewiesen  für  Milchsäure  durch  Klotz). 
Um  indes  ein  Tier  durch  Säurezufuhr  zu  vergiften,  sind  enorme  Mengen 
notwendig,  wie  man  sie  auch  bei  den  schwersten  Fällen  der  Intoxikation 
nicht  annähernd  gefunden  hat.  Wir  werden  daher  wohl  keinen  unmittel- 
baren Zusammenhang  zwischen  enteraler  Säurebildung  und  Intoxikations- 
Symptomen  annehmen  dürfen.  Eine  andere  Frage  ist  es,  ob  zwischen  der 


J)  Bazillen,  die  sich  nach 
sich  nur  auf  einem  bestimmten 


der  Gram-  Es  che  ri  ch  f ü r 1)  ung 
sauren  Nährboden  entwickeln. 


blaufärben 


mul 
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Säurewirkung  und  den  Symptomen  der  Intoxikation  ein  mittelbarer  Zu- 
sammenhang besteht.  Dieser  Zusammenhang  könnte  auf  dem  Wege  über  die 
Schädigung  der  Darmepithelien  gegeben  sein.  Nur  müssen  wir  uns  die 
Alteration  intensiver  vorstellen  als  bei  der  Dyspepsie,  so  dass  Zucker  und 
Molke  den  Organismus  schwerer  in  Mitleidenschaft  ziehen.  Durch  die 
Funktionsuutüchtigkeit  des  Darmepithels  könnte  es  z.  B.  zu  einer  zu  schnellen 
Resorption  von  Produkten  kommen,  die  die  notwendige  Vorbereitung  für  den 
Resorptionsprozess  nicht  erfahren  haben  — analog  den  Versuchen  von 
Mayerhofer  und  Pribram,  die  gezeigt  haben,  dass  akut  entzündete 
Darmschleimhaut  durchlässiger  für  Zucker,  Salze  und  Eivveisskörper  wird. 
Die  Überschwemmung  des  Organismus  mit  physikalisch  und  chemisch  diffe- 
renten Stoffen  könnte  die  Bewusstseinstrübung  und  das  Fieber  erklären 
Bezüglich  der  Erklärung  des  Wasserverlustes  und  der  Melliturie  verweisen 
wir  auf  unsere  Ausführungen  über  den  Stoffwechsel. 

Der  Wasserverlust  als  solcher  könnte  die  Schädigung  der  Nieren  und 
anderer  Organe  erklären;  ein  weitgehender  Wasserverlust  (nach  Quest  1I 3 
des  Körpergewichtes)  genügt  an  und  für  sich,  die  Zellfunktion  so  zu  stören, 
dass  das  Leben  aufhört. 

Wenn  wir  uns  im  Vorstehenden  bemüht  haben,  das  Syndrom  der 
Intoxikation  zu  gewissen  chemischen  und  physikalischen  Vorgängen  in  Be- 
ziehung zu  setzen,  so  sind  wir  uns  der  Lücken  der  Beweisführung  bewusst; 
sicherlich  trägt  sie  jedoch  eher  zum  Verständnis  bei  als  die  ursprünglich 
vertretene  Meinung,  dass  die  Intoxikation  ausschliesslich  eine  Säurevergiftung, 
eine  Azidose,  ist. 

Für  Intoxikationen  im  Verlaufe  von  Infektionen  dürfte  die 
Pathogenese  nicht  einheitlich  sein;  das  geht  daraus  hervor,  dass  es  solche 
gibt,  die  sich  auf  Nahrungsentziehung  bessern  und  andere,  die  unbeeinflusst 
bleiben.  Für  die  erste  Kategorie  müssen  wir  eine  Superposition  einer  alimentären 
Schädigung  auf  einen  Infekt  annehmen,  dadurch  bedingt,  dass  die  Infektion 
eine  Schädigung  der  Darmwand  und  der  der  Ernährungsfunktion  dienenden 
Organe  erzeugt  hat;  die  Pathogenese  der  Intoxikation  ist  von  diesem  Moment 
ab  dieselbe  wie  wir  sie  bei  der  alimentären  Intoxikation  beschrieben 
haben.  Toxische  Zustände  im  Verlauf  eines  Infektes,  die  wir  durch  die 
Ernährung  nicht  beeinflussen  können,  sind  in  ihrer  Pathogenese  ebenso  ver- 
schieden wie  die  Art  der  sie  auslösenden  Infekte. 

Von  besonderem  Interesse  ist  die  Beziehung  zwischen  Intoxikation  und 
Wärmestauung.  Wir  haben  schon  bei  der  Besprechung  der  Ätiologie  her- 
vorgehoben, dass  die  Hitzewirkung  einen  Symptomenkomplex  herbeifuhren 
kann,  der  der  Intoxikation  gleicht.  Da  man  insbesondere  in  den  heissen 
Monaten  eine  Häufung  sch  werverlaufender  Intoxikationen  sieht,  ist  ein  Teil 
der  Autoren,  besonders  Me  inert,  geneigt,  die  sogenannten  Sommerdiarrhöen 
auf  die  Hitzewirkung  i.  e.  Wärmestauung  zurückzuführen.  Und  es  ist  auch 
klinisch  wie  durch  das  Experiment  mit  Sicherheit  erwiesen  worden,  dass  ein 
enger  Zusammenhang  zwischen  Wärmestauung  und  Ernährungsstörung  besteht, 
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dass  namentlich  ernährungskranke  Säuglinge,  welche  lange  Zeit  höherer 
Temperatur  ausgesetzt  sind,  unter  den  Symptomen  der  Intoxikation  er- 
kranken können  (Rietschel).  Wie  die  Pathogenese  der  durch  Hitze  zustande- 
kommenden Intoxikationen  aufzufassen  ist,  welche  Rolle  der  Wasser  Verlust, 
welche  Rolle  die  Schädigung  der  Organzellen  dabei  spielt,  sei  dahingestellt. 
Zweifellos  sind  die  durch  Hitzewirkung  hervorgerufenen  Intoxikationen  durch 
Nahrungsentziehung  (unter  gleichzeitig  vorzunehmender  Abkühlung)  ebenso 
beeinflussbar  wie  die  alimentären  Intoxikationen  und  demgemäss  ebenso  zu 
behandeln. 


Für  die  Ätiologie  der  Sommerdiarrhöen  wird  von  anderer  Seite  die  im 
Sommer  besonders  häufige  Verderbnis  der  Milch  verantwortlich  gemacht,  so  von 
Czerny -K  eller.  Sie  beschuldigen  nicht  die  direkte  Bakterien-  und  Toxin- 
wirkung, für  die  keine  Anhaltspunkte  vorliegen,  sondern  die  chemische  Ver- 
änderung der  Milch  im  Sinne  einer  abnormen  Säurebildung.  Für  Czerny 
und  Keller  decken  sieb  jene  Formen  der  Intoxikation,  die  infolge  enteraler 
Säurebildung  entstanden  sind,  mit  der  durch  zersetzte  Milch  hervorgerufenen, 
bei  der  die  Säuren  extra  corpus  gebildet  werden.  Es  steht  noch  die  pharma- 
kologische Prüfung  der  zersetzten  Milch  aus,  um  diesen  Zusammenhang  schon 
heute  als  Tatsache  hinnehmen  zu  können.  Vom  theoretischen  Standpunkt 
muss  die  Möglichkeit  der  gleichen  Wirkung  und  damit  die  gleiche  Pathogenese 
durchaus  zugegeben  werden. 

Für  die  Besprechung  der  p a t h o 1 ogi  sch  - an  at o m i sehen  V er  än  clerung  en, 
die  sieli  bei  einem  an  Intoxikation  zugrunde  gegangenen  Säugling  finden,  ist  hier  nicht 
der  Platz.  Es  soll  nur  darauf  hingewiesen  werden,  dass  der  Dünndarm  meist  frei 
von  schweren  Veränderungen  getroffen  wird,  dass  lediglich  Hyperämie  der  Schleim- 
haut und  Schwellung  (insbesondere  der  Pey ersehen  Plaques)  festgestellt  sind. 
Ferner  sind  Schwellung  und  fettige  Degeneration  der  Leber  ein  häufiges  Vorkommnis 
(Th ie mich),  ein  Befund,  der  zur  funktionellen  Leberinsuffizienz  in  Beziehung  ge- 
brachtwird. Rott  und  Tugend  reich  haben  durch  mikroskopische  Untersuchung 
eine  Säuerung  des  Leber-  und  Muskelgewebes  wahrscheinlich  gemacht.  Im  ganzen 
kontrastiert  der  geringe  pathologisch-anatomische  Befund  mit  dem  schweren  klini- 
schen Bild. 


Prognose.  Die  Prognose  der  Intoxikation  darf  nicht  auf  Grund 
des  klinischen  Eindruckes  von  der  Schwere  des  Krankheitsbildes  gestellt 
werden;  denn  nach  24  Stunden  Hungerdiät  kann  die  schwerste  Intoxikation 
einem  fast  normalen  Zustand  Platz  gemacht  haben.  Massgebend  für  die 
Beurteilung  ist  viel  mehr  das  Verhalten  des  Säuglings  nach  24 — 48  ständi- 
gem Hunger;  ein  Verharren  in  dem  schweren  Zustand  — ohne  Bestehen 
eines  Infektes  — verrät  eine  ausserordentlich  schwere  Schädigung,  die  kaum 
mehr  eine  Reparation  zulässt.  Ist  die  Entgiftung  nach  24  Stunden  vollendet, 
so  ist  die  Prognose  günstig.  Jeder  Infekt,  insbesondere  die  paravertebrale 
Pneumonie,  schafft  indes  eine  prognostisch  unheilvolle  Komplikation. 

Den  stets  immer  wieder  überraschenden  Erfolgen  der  Therapie  be 
schwersten  Intoxikationen  stehen  Misserfolge  bei  Fällen  gegenüber,  die  an- 
fangs weniger  schwer  erscheinen  mögen  und  doch  nicht  zu  retten  sind.  Das 
sind  jene,  die  ein  bereits  schwer  ernährungsgestörtes  Kind  betreffen,  und  bei 
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denen  die  Intoxikation  die  letzte  Katastrophe  einer  chronischen  Ernährungs- 
störung darstellt  (vgl.  Mischformen  der  Ernährungsstörungen). 

Therapie.  Für  das  Verg  i f tun gs  st  adiu  m ist  bei  ausreichender 
Wasser zufuhr  absolute  Nahrungsentziehung  notwendig,  da  die 
Nahrungszufuhr  deletär  wirkt.  Doch  gilt  das  nur  für  die  reine  Form  der 
Intoxikation,  d.  h.  für  jene,  die  nicht  auf  dem  Boden  der  Dekomposition 
entstanden  ist  (siehe  Kapitel  Mischformen). 

Die  Wasserzufuhr  kann  in  Form  von  Tee,  Eiweisswasser  oder  Salz- 
lösung erfolgen.  In  letzter  Zeit  sind  Salzlösungen  wieder  besonders  empfohlen 
worden  (entweder  5 g Natr.  chlor.  — |—  5 g Natr.  bicarb.  in  1000  Wasser  nach 
Heim  und  John  oder  in  Form  der  Gemüsesuppe  nach  Moro1),  um  den 
Gewichtssturz  möglichst  bald  aufzuhalten.  In  der  Tat  gelingt  es  auf  diese 
Weise  fast  augenblicklich,  eine  Wasseranreicherung  des  Organismus  zu  er- 
zielen, die  sich  nicht  selten  bis  zum  Ödem  steigert.  (Retention  von  Lösungs- 
wasser durch  das  eingeführte  Salz.) 

Ist  mit  Rücksicht  auf  den  vorhergegangensn  starken  Wasserverlust  die 
Wasseranreicherung  des  Organismus  auch  durchaus  wünschenswert,  so  muss  man 
doch  die  Schädlichkeiten  der  Salzzufuhr  in  Erwägung  ziehen:  vor  allem  die  Ver- 
hinderung der  Entgiftung  und  die  Unterhaltung  der  Temperaturerhöhung  in  schweren 
Fällen  (L.  F.  Meyer,  Klotz).  Zudem  ist  in  der  Gemüsesuppe  ausser  Salz  noch 
Zucker  enthalten  (ca.  2 Prozent),  so  dass  sich  die  Bedenken  gegen  ihre  Anwendung 
noch  steigern.  Ferner  ist  zu  befürchten,  dass  dem  geschwächten  Herzen  durch  ein 
akzidentelles  Ödem  eine  zu  grosse  Belastung  auferlegt  wird.  Nach  dem  Stadium 
der  Entgiftung  steht  der  Anwendung  der  Salzlösung  oder  Gemüsesuppe  nichts 
im  Wege. 

Eiweisswasser,  d.  h.  eine  Auflösung  des  Eiweisses  von  1 — 2 Eiern 
in  1 Liter  Wasser  unter  Zusatz  von  etwas  Kognak  kann  dort  angewandt 
werden,  wo  sich  die  Angehörigen  der  ausschliesslichen  Teediät  widersetzeu. 
Am  besten  ist  es  jedoch,  dem  Kinde  24 — 48  Stunden  (bis  zum 
Verschwinden  der  toxischen  Symptome)  W a s s s e r oder  T e e 
ad  libitum  zu  geben  (mit  Saccharin  gesüsst)  und  zwar  5 — 6 Mahlzeiten 
respektive  häufiger,  wenn  das  Kind  schlecht  trinkt  und  viel  erbricht.  In 
letzterem  Fall  empfiehlt  es  sich,  den  Tee  teelöffelweise  eiskalt  zu  geben. 

Die  subkutane  Wasserzufuhr  in  Form  der  Salzinfusionen  (Na CI 
7,0,  KCl  0,1,  CaCl2  0,2,  Wasser  1000)  ist  zu  empfehlen,  trotzdem  durch 
neuere  Arbeiten  nachgewiesen  ist,  dass  häufig  Temperaturerhöhungen  der 
Infusion  folgen.  Man  infundiere  zweimal  täglich  100 — 150  ccm.  Auch 
durch  Zufuhr  per  Klysma  (2  — 3 mal  60 — 100  g Wasser  pro  die)  kann 
der  Wasserverlust  bekämpft  werden.  Allerdings  ist  die  Anwendung  der 
Klysmen  da  schwierig,  wo  starker  Durchfall  besteht,  sollte  aber  trotzdem 
versucht  werden.  Neuerdings  hat  sich  die  Instillation  von  Salzlösungen  per 
rectum  nach  Finkeisteins  Voischlag  als  zweckmässig  erwiesen. 


*)  Die  Möhrensuppe  wird  folgendermassen  bereitet 
abgeschabt,  zerkleinert  und  mit  Wasser  1—2  Stunden  g 
dann  durch  ein  feuchtes  Sieb  in  Bouillon  gedrückt,  die 
(mit  1 1 Wasser  kalt  angesetzt)  und  1 Teelöffel  Kochsalz 


: 1 Pfund  gelbe  Rüben 

O 

;ekocht,  der  Möhrenbrei 
aus  1 Pfund  Rindfleisch 
hergestellt  ist. 
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Ein  dünner  Nelatonkatheter  liegt  mit  Heftpflaster  an  der  Haut  befestigt 
4 Stunden  lang  im  Mastdarm.  Er  ist  mit  einem  Irrigator  verbunden  und  dazwischen 
eine  einfache  Tropfvorriclitung  eingeschaltet,  die  so  gestellt  werden  kann,  dass  jede 
Sekunde  ein  Tropfen  der  Salzlösung  einläuft.  In  4 Stunden  sollen  von  der  oben 
angegebenen,  modifizierten,  zur  Hälfte  mit  Wasser  verdünnten  Kochsalzlösung  400  g 
ein  laufen. 


Ausser  der  Wasserzufuhr  wird  man  noch  einiger  anderer  therapeutischer 
Massnahmen  nicht  entraten  können.  Im  Beginn  der  Erkrankung  kann, 
wenn  kurz  vorher  noch  eine  Nahrungsaufnahme  stattgefunden  hat,  eine 
Magenausheberung  mit  anschliessender  Spülung  vorgenommen  werden.  Abführ- 
mittel (sowohl  Kalomel  wie  Rizinusöl)  anzuwenden,  erübrigt  sich,  weil  der 
Magendarm kaual  durch  die  stark  gesteigerte  Peristaltik  ohnedies  bald  völlig 
entleert  ist.  Dass  Adstringenden  (Tannin,  Wismut  etc.)  nicht  am  Platze  sind, 
bedarf  keiner  Betonung.  Nicht  zu  sparen  ist  mit  dem  Gebrauch  von  Ana- 
lepticis.  Zunächst  kommt  das  heisse  Senfbad  in  Betracht,  dessen  Wirkung 
auf  das  Kind  zugleich  eineu  gewissen  Anhaltspunkt  für  die  Prognose  der 
Störung  abgibt  (Rotwerden  im  Senfbad  ist  ein  gutes  Zeichen,  Blassbleiben 
ein  Signum  mali  ominis).  Bei  hyperpyretischen  Temperaturen  soll  das  Kind 
un angekleidet  bleiben,  eventuell  unter  Anwendung  häufig  gewechselter  kühler 
Packungen.  Als  Herzmittel  empfehlen  wir  Koffein  und  Kampfer  (0,5/100 
Coff.  natriobenz.  4X  & g pro  die;  Kampfer  in  Form  des  Oleum  camphoratum 
bis  2 stündlich  1 Spritze).  Von  Digitalis  und  Strophantus  ist  kein  Erfolg  zu 
erwarten,  eher  von  Adrenalin  (10  Tropfen  der  käuflichen  Lösung  1:1000  in 
Kochsalzinfusion).  Sind  Koliken,  Jaktationen,  Krämpfe  im  Vordergrund,  so 
empfehlen  wir  wegen  des  schädlichen  Einflusses  auf  das  Gefässystem  nicht 
Chloralhydrat,  sondern  Veronal  (0,075  pro  dosi)  zu  verwenden. 

In  leichteren  Fällen  wird  mit  Hilfe  der  geschilderten  Massnahmen 
binnen  24  Stunden  eine  totale  Veränderung  des  klinischen 
Bildes  ad  bonum  erzielt  sein.  Am  auffallendsten  ist  die  Besserung  der 
Bewusstseinstrübung.  Das  Kind,  das  gestern  noch  schwer  benommen  da- 
gelegen hat,  kann  vollkommen  munter  sein,  der  starre  Blick  ist  geschwunden. 
Es  blickt  lebhaft  um  sich;  das  Kind  fixiert,  das  graue  Kolorit  der  Haut 
ist  gewichen ; die  Atmung  zeigt  nicht  mehr  so  deutlich  den  toxischen 
Typus,  immerhin  bleibt  sie  noch  einige  Tage  gegen  die  Norm  verändert. 
Die  Pulsschläge  folgen  langsamer  und  sind  kräftiger.  Überraschend  ist 
das  kritische  A b s i n k e n der  Temperatur  bis  zur  N orm.  Der 
Urin  ist  frei  von  Zucker.  Eiweiss  und  Zylinder  bleiben  noch  einige  Tage  im 
Urin  nachweisbar.  Das  Gewicht  zeigt  zwar  noch  einen  Abfall;  aber  die 
Senkung  ist,  trotzdem  die  Nahrung  vollständig  entzogen  ist,  flacher.  Die 
noch  immer  in  der  Beschaffenheit  von  der  Norm  abweichenden  Stühle 
(wasserreich,  substanzarm),  werden  seltener  und  nehmen  den  Charakter  des 
Hungerstuhles  an. 

Länger  als  24 — 48  Stunden  darf  das  Kind  nicht  absolut 
hungern.  Nach  dieser  Zeit  hat  die  Ernährung  wieder  einzusetzen. 
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a)  Ernährung  mit  Frauenmilch. 

In  allen  Fällen  wird  die  Ernährung  mit  Frauenmilch 
am  sichersten  zum  Ziele  führen.  Mag  auch  anfänglich  die  Verordnung 
Salges  am  Platze  sein,  entfettete  Frauenmilch  zu  geben  (entfettet  mit  Hilfe 
einer  der  gebräuchlichen  Zentrifugen),  so  wird  man  doch  auch  ohne  diese 
Massnahme  zum  Ziele  kommen,  wenn  man  die  Forderung  erfüllt,  nur  kleinste 
Mengen  zu  verabreichen.  Nicht  mehr  als  10X5  g Frauenmilch1)  und 
Tee  nach  Belieben  sollen  am  ersten  Tage  gegeben  werden.  Häufigere  Mahlzeiten 
und  kleinere  Dosen  werden  erfahrungsgemäss  in  diesem  Stadium  besser  ver- 
tragen als  die  seltener  verabreichten  grösseren  Mengen.  Bei  jeder  Nahrungs- 
steigerung ist  zu  berücksichtigen,  dass  ein  Überschreiten  der  Toleranzgrenze 
ein  neues  Aufflackern  der  Symptome  der  Intoxikation  hervorrufen  kann;  mau 
wird  daher  nur  unter  peinlicher  Kontrolle  der  Reaktion  des  Kindes  die  Nah- 
rungsmenge steigern  ; vorher  muss  indes  der  Abfall  der  Gewichtskurve  auf- 
gehört haben;  dazu  genügen  die  oben  angegebenen  kleinen  Mengen,  wenn 
der  Organismus  reparationsfähig  ist.  Die  Temperaturkurve  muss  den  Cha- 
rakter der  Monothermie  erhalten,  das  Sensorium  frei  bleiben,  das  Allge- 
meinbefinden sich  bessern.  Die  Stühle  müssen  selten  entleert  werden,  der 
Urin  frei  von  Zucker  sein.  Erst  wenn  alle  diese  Voraussetzungen  erfüllt 
sind,  darf  man  mit  Zuversicht  die  Nahrung  steigern,  doch  soll  die  tägliche 
Zulage  zunächst  nicht  50  g überschreiten.  So  wird  man  in  8 — 10  Tagen 
zur  Erhaltungsdiät  kommen  und  kann  bei  normalem  Verlauf  das  Kind,  das 
bis  dahin  mit  abgezogener  Frauenmilch  ernährt  wurde,  ohne  weitere  Vorsichts- 
massregeln  5 mal  täglich  an  der  Brust  trinken  lassen.  Sobald  sich  jedoch 
bei  diesem  Vorgehen  eines  der  erwähnten  Krankheitssymptome  zeigt  (Tem- 
peraturanstieg, von  Unruhe  begleiteter  erneuter  Gewichtsabfall , vermehrte 
Stühle  etc.),  muss  sofort  wiederum  eine  Verminderung  der  Nahrungszufuhr 
eintreten.  Nur  wenn  die  Symptome  durch  eine  Infektion  (z.  B.  Pneumonie) 
bedingt  sind,  die  bisweilen  anfänglich  schwer  zu  diagnostizieren  ist,  soll 
man  es  bei  den  Nahrungsmengen  belassen. 

Eine  normale  Gewichtszunahme  kann  trotz  kalorisch  ausreichender 
Nahrungszufuhr  wochenlang  ausbleiben  (Reparationsstadium).  Bezüglich  der 
Möglichkeit,  das  Reparationsstadium  abzukürzen,  siehe  Therapie  der  De- 
komposition. 

b)  Künstliche  Ern  ä h r u n g. 

Die  Möglichkeit,  die  Ernährung  eines  Kindes  nach  der  Entgiftung 
durch  Hunger  mit  künstlicher  Nahrung  durchzuführen,  hängt  wesentlich  davon 
ab,  bei  welchen)  Zustande  der  Ernährungsfunktionen  die  Intoxikation  sich 
einstellte.  Des  Näheren  wird  darauf  bei  der  Besprechung  der  Misch  formen 
zwischen  Dekomposition  und  Intoxikation  zurückzukommen  sein.  Doch  ist 

i ) Am  besten  verwendet  man  die  zuerst  aus  der  Brust  abgezogene  Frauen- 
milch, weil  diese  fettarm  ist. 
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die  künstliche  Ernährung  nach  einer  Intoxikation  stets  mit  grösster  Vorsicht 
durchzuführen,  weil  die  Toleranz  gegen  Fett  und  Kohlehydrate  stark  einge- 
schränkt ist.  Im  allgemeinen  ist  daher  für  die  Ernährung  in  den  ersten  Tagen 
nach  der  Entgiftung  eine  Nahrung  zu  wählen,  die  die  geringsten  Anforde- 
rungen au  die  Toleranz  stellt,  die  fett-  und  zuckerarm  ist;  als  solche 
kommen  in  Betracht:  Verdünnungen  der  Magermilch  auf  die  Hälfte  oder  ein 
Drittel,  Buttermilch  uud  Molke  (Kurve  24).  Aber  selbst  diese  indifferenteren 


Kurve  24. 


Intoxikation  entstanden  bei  Ernährung  mit  Buttermilch  -(-  5 Proz.  Zucker.  Entgiftung 
durch  einen  Tag  Teediät.  Heilung  unter  Ernährung  mit  Buttermilch  anfänglich  ohne 

Zucker,  später  mit  geringen  Mengen  Zucker. 


Nahrungsmittel  wird  man  peinlich  zu  dosieren  haben:  am  ersten  Tage  der 
Nahrungszufuhr  10  X *>  g,  dann  10X10  g;  bei  dieser  Zufuhr  wird  bereits 
der  Gewichtsabfall  sistieren,  die  Temperatur  normal  bleiben  etc.  Es  gilt  hier 
all  das,  was  wir  von  der  Reparation  bei  Frauenmilchernährung  angeführt 
haben;  nur  wird  die  klinische  Kontrolle  des  eingeleiteten  Ernährungsregimes 
noch  sorgfältiger  sein  müssen.  Nach  10 — 14  Tagen  ungefähr  wird  man 
soweit  gekommen  sein,  dass  die  Erhaltungsdiät  (70  Kalorien  pro  kg)  erreicht 
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ist;  man  wird  allerdings  schon  vor  dieser  Zeit  einen  Gewichtsanstieg  ver- 
zeichnen können  (Wasserretention).  Nun  ist  die  Nahrung  anzureichern. 
Zweifellos  ist  es  das  Beste,  die  dem  Alter  des  Kindes  entsprechenden  Milch- 
(Mehl)mischungen  mit  wenig  Zucker  als  Nahrung  zu  wählen  ; eine  Gewichts- 
abnahme wird  dabei  anfänglich  unausbleiblich  sein,  da  ein  Übergang  von 
fettarmer  und  salzreicher  Nahrung,  wie  Butter  oder  Magermilch,  die  zu  Wasser- 
retention führt,  zu  einer  salzärmeren  und  fetthaltigen  Nahrung  stattfindet.  Ist 
die  Gewichtssenkung  bei  normalen  resp.  etwas  fester  werdenden  Stühlen  nach 
kurzer  Zeit  beendet  und  kommt  es  dann  zu  einem  Gewichtsanstieg,  so  wird 
man  bei  dieser  Diätform  bleiben  dürfen.  Erfolgt  wiederum  eine  akute  Störung, 
z.  B.  eine  Dyspepsie,  so  wird  man  zur  indifferenten  Nahrung  zurückkehren; 
führt  nun  ein  erneuter  Versuch  mit  den  gewöhnlichen  Milchmischungen 
wieder  zum  Durchfall,  so  raten  wir  unbedingt,  das  Kind  an  die  Brust  zu 
legen.  Kommt  es  beim  Übergang  auf  die  gewöhnlichen  Milchmischungen 
zwar  nicht  zu  einer  akuten  Störung,  aber  zu  schlechten  Gewichtszunahmen 
(Bilanzstörung)  dann  ist  die  für  diese  indizierte  bereits  erörterte  Therapie  am 
Platze.  Jedoch  sind  im  Hinblick  auf  die  durchgemachte  schwere  Störung 
kohlehydratreiche  Nährgemische  nur  mit  Vorsicht  zu  verwenden.  Neuerliche 
akute  Störungen  geben  die  unbedingte  Indikation  für  Brusternährung  ab. 

Zur  diätetischen  Behandlung  der  Intoxikation  eignet  sich  infolge  der  gärungs- 
widrigen Eigenschaften  auch  die  bereits  erwähnte  Eiweissmilch.  Die  Verordnung 
geschieht  folgendermassen:  Nach  einem  Teetag  10x5  g Eiweissmilch,  daneben 
reichlich  Tee;  weiterhin  täglich  um  50  g Eiweissmilch  steigend  bis  fester  Stuhl 
erfolgt;  dann  täglich  100  g Eiweissmilch  mehr  bis  zu  ISO  bis  200  g Eiweissmilch 
pro  Kilo  Körpergewicht.  Nach  Eintreten  festen  Stuhles  ist  zur  Erzielung  von  Zu- 
nahmen Nährzucker  oder  verbesserte  Liebigsuppe  zuzusetzen.  Man  gibt  anfangs 
1 Proz.  der  Menge  an  Zucker  zu  und  steigt  allmählich  bis  4 Proz.  Bei  älteren 
Kindern  kann  man  ausserdem  10  g Mehl  zur  Eiweissmilch  zusetzen.  Übergang  von 
Eiweissmilch  auf  gewöhnliche  Milchmischungen  nach  6 — 8 Wochen. 


Y.  Mischformen  der  beschriebenen  Ernährungs- 


Lungen. 

Es  liegt  in  der  Natur  der  Sache,  dass  die  Krankheitsbilder,  wie  sie 
hier  skizziert  wurden,  dem  Praktiker  sich  nicht  immer  in  aller  Schärfe 
darbieten,  dass  vielmehr  die  Kombination  verschiedener  Zustände  das  Bild 
verwischt.  So  kombiniert  sich  die  Bilanzstörung  mit  der  Dyspepsie,  diese 
wiederum  lässt  manchmal  einzelne  Züge  der  Intoxikation  in  ihrem  Bilde  er- 
kennen ; am  häufigsten  allerdings  ist  die  verhängnisvolle  Aufpfropfung  eines 
toxischen  Symptomenkomplexes  auf  den  Zustand  der  Dekomposition.  Die 
Existenz  der  Mischformen  bedarf,  nachdem  die  Einheitlichkeit  der  Ernährungs- 
störungen durch  Pinkels  tein  erwiesen  ist,  keiner  erklärenden  Erörterung; 
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es  fragt  sich  hier  lediglich,  welche  Bedeutung  der  Kombination  der  Ernährungs- 
störungen für  die  Therapie  zukommt. 

« 

Mau  hat  zunächst  stets  der  akut  bedrohlichen  Störung 
Rechnung  zu  tragen,  d.  h.  jene  Bilanzstörung,  die  Übergänge  zur  Dys- 
pepsie zeigt,  ist  zunächst  wie  eine  Dyspepsie  zu  behandeln  (starke  Nahrungs- 
reduktion); jene  Dyspepsie,  die  das  eine  oder  andere  Symptom  der  Intoxikation 
(hohes  Fieber,  Gewichtssturz,  Zucker  im  Urin)  darbietet,  ist  wie  eine  Intoxi- 
kation mit  vollständiger  Nahrungsentziehung  zu  behandeln. 

Einer  zweckgemässen  Therapie  treten  dort  die  grössten  Schwierigkeiten  in 
den  Weg,  wo  die  Intoxikation  einen  dekompon ierten  Organismus  befällt. 
Diese  verhängnisvolle  Paarung  zu  erkennen  wird  man  imstande  sein,  wenn 
man  die  Anamnese  zu  Rate  zieht  und  den  gesamten  Ernährungszustand  des 
Kindes  ins  Auge  fasst.  In  der  Anamnese  solcher  Kinder  hört  man  von 
wiederholten  akuten  Ernährungsstörungen  mit  Gewichtsstürzen  oder  zumindest 
von  grossen  Schwierigkeiten,  die  die  Ernährung  bot.  Die  Inspektion  zeigt  ein 
stark  reduziert  aussehendes  Kind  ohne  Fettpolster  und  mit  schlechtem  Turgor. 
Die  typischen  klinischen  Symptome  der  Dekomposition,  Pulsverlangsamung, 
Untertemperatur,  sind  maskiert  durch  die  Eigentümlichkeiten  der  Intoxikation, 
die  den  Puls  beschleunigt  und  die  Temperatur  erhöht.  Die  bei  der  reinen 
Dekomposition  stets  fehlende  Ausscheidung  von  Zucker  ist  bei  der  Mischform 
vorhanden.  Zum  Verständnis  der  Häufigkeit  jener  eben  beschriebenen  ver- 
hängnisvollen Aufpfropfung  von  Intoxikation  auf  Dekomposition  erinnern 
wir  an  unsere  Ausführungen  über  die  Pathogenese  beider  Störungen.  Zu 
einem  Versagen  der  Toleranz  gegenüber  Zucker  und  Fett  kommt  es  um  so 
leichter,  je  länger  der  Dekompositionszustand  des  Kindes  bereits  andauert; 
denn  das  Wesen  der  Dekomposition  besteht  in  dem  Fortschreiten  der 
Toleranzabnahme  (Finkelstei n). 

Für  die  Therapie  ist  die  Diagnose  der  Mischform  deshalb  von  grossem 
Belang,  weil,  wie  wir  schon  auseinandergesetzt  haben,  die  Intoxikation  eine 
Hungertherapie  benötigt,  welche  für  das  dekomponierte  Kind  die  Gefahr 
des  Kollapses  (Untertemperatur,  Pulsverlangsamung)  naherückt;  ernährt  man 
hingegen  weiter,  so  gelingt  es  nicht,  die  Entgiftung  herbeizuführen. 

Man  muss  also  Qualität  und  Quantität  der  Nahrung  so  bemessen,  dass 
diese  Gefahren  vermieden  werden.  Das  scheint  vorläufig  nur  durch  Frauen- 
milch  und  Eiweissmilch  möglich  zu  sein.  Wir  werden,  ohne  einen  Huugertag 
einzuschalten,  durch  beide  Kostformen  die  Stuhlentleerungen  seltener  machen 
können.  Man  darf  allerdings  nur  kleinste  Mengen  geben,  10  X 3 ara  ersten 
Tage,  jeden  Tag  nur  um  50  g in  der  Gesamtmenge  steigend,  selbstverständlich 
unter  peinlicher  Kontrolle  der  klinischen  Symptome. 

Bei  Verabreichung  von  Frauenmilch  nach  diesem  Schema  wird  man 
nach  ca.  8 — 10  Tagen  das  Kind  an  die  Brust  legen  können  und  damit  auf 
5 Mahlzeiten  kommen.  Das  Gewicht  kann  allerdings  noch  wochenlang  stehen 
bleiben;  die  Qualität  der  Stuhlentleerungen  ist,  falls  ihre  Zahl  selten  ist, 
gleichgültig;  nur  die  Häufigkeit  der  Stühle  gibt  die  Richtschnur,  die  Nahrungs- 
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mengen  knapp  zu  halten.  (Abkürzung  der  Reparationszeit  wie  bei  der  De- 
komposition.) 


Bei  Ernährung  mit  Eiweissmilch  sieht  man  nach  3—4  Tagen  einen  Stillstand 
des  Kc  irpergewichts,  die  Stuhlentleerungen  verlieren  den  diarrhoischen  Charakter 
und  nehmen  den  der  Seifenstühle  an;  ist  dieses  Stadium  erreicht,  so  kann  man  mit 
dem  Zusatz  eines  leicht  assimilierbaren  Kohlehydrates  (Nährzucker)  beginnen  (1  Proz.). 
Die  Gewichtszunahme  beginnt  erst  bei  Zuckerzusatz.  Von  der  Eiweissmilch  geht 
man  nach  G — 8 Wochen  zu  den  gewöhnlichen  Milchmischungen  über. 


Anhang. 

Melilnährschaden.  (Kohlehydratnährschaden.) 

Durch  lang  dauernde  Mehlernährung  kann  ein  Säugling  jede  Form  der 
Ernährungsstörung  akquirieren.  Eine  gesonderte  Besprechung  der  Schädigung 
durch  Mehlernährung  erscheint  trotzdem  geboten,  weil  der  ätiologische  Faktor 
sich  klarer  als  sonst  im  klinischen  Bilde  ausprägt  und  der  Therapie  eine 
ganz  bestimmte  Richtung  weist. 

So  sehr  man  auch  zur  Ernährung  des  gesunden  Kindes  von  einem 
bestimmten  Lebensmonat  an,  im  Gegensätze  zu  der  früher  verbreiteten  Meinung, 
Mehlabkochungen  in  der  Mischung  mit  Milch  empfehlen  muss,  die  lang- 
andauernde ausschliessliche  Ernährung  mit  Mehl  bringt  einen  schwer  reparier- 
baren Schaden  zustande,  der  sich  in  bestimmten  klinischen  Formen  mani- 
festiert (Czerny-Kelle  r). 

• • 

Ätiologie.  In  der  Bezeichnung  der  Störung  ist  der  ätiologische 
Faktor  enthalten.  Eine  langdauernde  Ernährung  mit  Mehl  nimmt  gewöhn- 
lich ihren  Ausgangspunkt  von  der  Gewohnheit,  einem  dyspeptischen  Kinde 
zur  Behebung  des  Durchfalles  eine  Mehlabkochung  zu  geben.  Der  Wunsch 
der  Mutter,  das  Stuhlbild  normal  zu  gestalten  und  eine  Gewichtszunahme 
herbeizuführen,  wird  so  erreicht.  Die  Anpreisung  der  Mehle  durch  Reklame 
bestimmt  die  Mutter,  die  Mehldiät  weiter  fortzusetzen,  bis  der  Zusammenbruch 
des  Kindes  anlässlich  einer  akuten  Störung  den  Arzt  nötig  macht.  Bestärkt 
wird  die  Mutter  in  diesem  Vorgehen  häufig  dadurch,  dass  der  Versuch, 
wieder  Milch  zuzuführen,  zu  Durchfall  führt.  Sie  bleibt  deswegen  beim  Mehl, 
ohne  zu  bedenken,  dass  die  Ursache  der  akuten  Störung  wahrscheinlich  in 
einer  unzweckmässigen  Dosierung  der  Milch  lag. 

Dem  gegenüber  stehen  Fälle  von  Mehlnährschaden,  die  durch  die  im 
Volke  herrschende  Unsitte,  Kinder  mit  Mehl  zu  päppeln,  bedingt  sind  (z.  B. 
in  Breslau,  München,  Leipzig). 

Die  Art  des  Mehles  spielt  für  die  Ätiologie  insofern  keine  Rolle,  als 
wohl  alle  natürlichen  und  industriellen  Mehle  (die  sogenannten  Kindermehle) 
in  gleicher  Weise  zum  Krankheitsbilde  führen.  Ob  das  Mehl  mehr  oder 
weniger  dextrinisiert  ist,  ist  gleichgültig.  Obwohl  die  Mehle  bei  der  Ver- 
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dauung  in  Zucker  umgewandelt  werden,  gleicht  der  durch  sie  hervor- 
gerufene Schaden  keineswegs  den  durch  Zucker  hervorgerufenen  Störungen. 
Der  Zucker  führt,  wie  früher  erörtert,  zu  akuten  Störungen;  im  Gegen- 
sätze dazu  löst  das  Mehl,  wenn  überhaupt,  erst  dann  eine  akute  Störung 
aus,  wenn  der  Gesamtorganismus  durch  die  unvernünftige  Ernährungsweise 
bereits  Schaden  gelitten  hat. 

Der  Mehlnährschaden  wird  um  so  eher  eintreten,  je  jünger  das  mit 
Mehl  ernährte  Kind  ist,  je  mehr  das  Mehl  in  der  Nahrung  überwiegt  und 
je  länger  die  Mehlernährung  dauert. 

Klinik.  Entsprechend  der  Rolle,  die  das  Mehl  in  der  vorausgegan- 
genen Ernährung  spielte  — ob  es  die  ausschliessliche  Nahrung  bildete  oder 
ob  gleichzeitig  Milch  gegeben  wurde  — ist  das  klinische  Bild  verschieden. 
Wenn  auch  im  Beginne  der  Mehlernährung  sich  die  Eigenschaft  der  Kohle- 
hydrate, Wasser  im  Organismus  zurückzuhalten,  bei  beiden  Formen  geltend 
macht  und  einen  steilen  Gewichtsanstieg  bedingen  kann,  so  wird  doch  bei 
ausschliesslicher  Mehlernährung  nach  kurzer  Zeit  Gewichtsabnahme  erfolgen 
und  das  Kiud  allmählich  in  das  „atrophische“  Stadium  übergehen,  das  sich 
klinisch  nicht  vom  Bilde  der  Bilanzstörung  respektive  Dekomposition  unter- 
scheidet. Es  handelt  sich  um  einen  Zustand  chronischer  Ina- 
nition,  der  dadurch  bedingt  ist,  dass  die  ausschliessliche  Mehlernährung 
den  Nahrungsbedarf  des  Kindes  auch  nicht  annähernd  deckt. 

Diese  rein  „atrophische“  Form  kann  dadurch  kompliziert  sein,  dass 
eine  starke  Hydrämie  ein  tritt,  die  sich  oft  bis  zum  Auftreten  von  Ödemen 
steigert  (Riet  sc  hei).  Sie  tritt  hauptsächlich  dort  ein,  wo  der  Mehlmischung 
Salze  oder  salzhaltige  Flüssigkeiten  (Bouillon,  Milch)  zugefügt  waren.  Die 
so  erkrankten  Säuglinge  erinnern  in  ihrem  Habitus  an  Kranke  mit  Morbus 
Brightii.  Das  Gesicht  ist  blass  und  gedunsen,  die  angeschwollenen  Lider 
verdecken  die  Augen,  die  kaum  geöffnet  werden  können.  Weniger  ausge- 
sprochen als  im  Gesichte  ist  das  Ödem  an  anderen  Körperstellen.  Der 
Urin  ist  frei  von  Eiweiss  und  Zucker;  auch  Formelemente,  die  auf  eine 
Nierenentzündung  hinweisen  könnten,  fehlen  im  Harn.  Wir  sind  daher  ge- 
zwungen, als  Grundlage  der  Ödeme  eine  andere  Störung  als  eine  Nephritis 
anzunehmen.  Solche  hydrärnische  Kinder  zeigen  eine  ausserordentliche 
Resistenzlosigkeit  gegen  Infektionen  jeglicher  Art.  Von  F urunkulose,  Schnupfen, 
Otitis,  Bronchitis  werden  sie  häufig  heimgesucht,  und  jede  Infektion,  mag 
sie  an  sich  auch  noch  so  geringfügig  sein,  zieht  den  Organismus  derartig  in 
Mitleidenschaft,  dass  das  Leben  von  ihr  aufs  äusserste  bedroht  wird.  Auf- 
fallend ist  beim  Auftreten  akuter  Störungen  ein  enormer  Gewichtsabsturz, 
der  oft  in  wenigen  Tagen  ein  Drittel  des  Körpergewichts  erreichen  kann  — 
ein  Zeichen  für  die  abnorm  lockere  Bindung  des  Wassers  im  Organismus. 

Besonders  interessant  und  nach  Czerny-Keller  für  den  Mehl- 
nährschaden  charakteristisch,  ist  ein  eigenartiges  Phänomen  manches  mit 
Mehl  gepäppelten  Kindes,  nämlich  die  Hypertonie.  Es  handelt  sich 
um  eine  eigentümliche  Rigidität  der  Muskulatur.  Die  Muskeln  fühlen 
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sich  prall  und  hart  an  und  leisten  passiven  Bewegungen  starken  Wider- 
stand. Es  kommt  bisweilen  zum  Opistotonus,  zur  allgemeinen  Gliederstarre, 
die  sich  so  steigern  kann,  dass  das  Kind  an  einem  Bein  in  steifer  Haltung 
wie  ein  Stab  in  die  Höhe  gehoben  werden  kann.  Die  DifFerentialdiagnose 
gegenüber  dem  Littleschen  Symptomenkomplex,  Tetanus  und  der  chronischen 
Form  der  Tetanie  (zu  der  gerade  die  Mehlkinder  neigen)  kann  Schwierigkeiten 
machen.  Die  Anamnese  und  die  Prüfung  der  Nervenerregbarkeit  werden 
auf  den  richtigen  Weg  führen  (siehe  Tetanie). 

Weder  Puls  noch  Temperatur  bieten  etwas  für  den  Mehlnährschaden 
Charakteristisches;  nur  in  den  schwersten  Formen,  im  letzten  Stadium,  wenn 
es  zu  dem  klinischen  Bild  der  Dekomposition  gekommen  ist,  finden  wir  die  für  diese 
charakteristischen  Untertemperaturen.  Leider  verrät  das  Stuhlbild  in  keinerWeise, 
in  welcher  Intensität  der  Organismus  vom  Nährschaden  ergriffen  ist.  Lange 
Zeit  behalten  die  Stuhlentleerungen  das  Aussehen  der  normalen 
und  werden  selten  entleert;  kommt  es  zu  abnormen  Gärungen,  so  werden 
die  Stühle  häufiger,  zerfahren,  bis  dünnflüssig,  schleimig,  grüngefärbt,  ihre 
Reaktion  wird  sauer,  kurzum,  das  Gepräge  des  Stuhles  wird  das  bei  der  Dys- 
pepsie übliche.  Auch  dann  machen  uns  nicht  etwa  stürmische  Symptome 
von  seiten  des  Magendarmkanals  auf  die  hohe  Gefahr  der  Störung  aufmerksam. 
Je  früher  es  beim  Mehlnährschaden  zu  akuten  Magen-Darmstörungen  kommt 
— und  früher  oder  später  sind  sie  unabwendbar  — um  so  besser  ist  es  für 
die  Reparationsmöglichkeit,  da  die  Mutter  daun  schon  frühzeitig  veranlasst 
wird,  den  Arzt  zu  Rate  zu  ziehen. 

Diagnose.  Das  klinische  Bild  kann  so  gestaltet  sein,  dass  man  die 
Diagnose  eines  Mehlnährschadens  auf  Gruud  der  Untersuchung  des  Kindes 
allein  nicht  stellen  kann.  Der  Status  wird  sich  bisweilen  in  nichts  von  dem  bei 
Ernährungsstörungen  anderer  Ätiologie  unterscheiden.  Nicht  selten  werden 
allerdings  Hypertonie  respektive  Ödeme  den  Verdacht  auf  einen  Mehlnähr- 
schaden lenken ; in  allen  Fällen  wird  aber  erst  die  Anamnese  die  Diagnose 
sicherstellen.  Das  Stadium,  in  dem  sich  das  Mehlkind  befindet,  ob  es 
sich  um  Bilanzstörung  oder  Dekomposition  handelt,  wird  man  erkennen, 
wenn  man  sich  der  funktionellen  Diagnostik  bedient.  Allerdings  wird  der 
Zustand  von  vornherein  umsomehr  als  Dekomposition  aufzufassen  sein,  je 
jünger  das  vom  Mehlnährschaden  betroffene  Kind  ist  und  je  länger  die  un- 
zweckmässige Ernährung  gewährt  hat.  Das  Vorhandensein  von  Ödemen  be- 
rechtigt immer  zur  Diagnose  einer  tiefgreifenden  Störung. 

Stoffwechsel  und  Pathogenese.  Nach  Czerny-Keller  muss  die 
Pathogenese  des  Mehlnährschadens  nach  zwei  Richtungen  hin  erörtert  werden. 
1.  Ob  die  Schädigung  durch  Mehl  mit  einer  Schädigung  durch  Inanition  zu 
identifizieren  ist,  2.  ob  der  ausschliesslichen  Ernährung  mit  Mehl  noch  eine 
spezifische  Schädigung  innewohnt. 

Ad  1.  Sicherlich  ist  die  Ernährung  mit  Mehl  eine  Hungerdiät;  die 
Nahrung  enthält  zu  wenig  N,  zu  wenig  Fett  und  zu  wenig  Salze.  Durch  einen 
Stoffwechsel  versuch  Blaubergs  sind  wir  darüber  orientiert,  dass  während 
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der  Ernährung  mit  Mehl  ein  Verlust  von  Mineralstoffen  stattfindet.  Keller 
hat  festgestellt,  dass  im  Urin  von  Mehlkindern  keine  Spur  von  Chlor  ent- 
halten ist  und  auch  in  den  ersten  Tagen  erneuter  Chlorzufuhr  mit  der  Nah- 
rung nicht  nachweisbar  wird.  Mit  Recht  machen  Czerny  und  Keller 
darauf  aufmerksam,  dass  ein  derartiger  Chlormangel  zu  einem  Erlöschen  der 
Salzsäuresekretion  führen  und  diese  wiederum  von  deletärem  Einfluss  auf 
die  Vorgänge  im  Magendarmkanal  werden  muss. 

Ad  2.  Eine  einseitige  Ernährung  wie  die  Mehlernährung  führt,  wie 
wir  aus  Tierexperimenten  von  Steinitz  und  Weigert  wissen,  zu  einer 
abnormen  chemischen  Zusammensetzung  des  Organismus.  Durch  die  Er- 
nährung mit  Kohlehydraten  wird  der  Organismus  wasser-  und  fettreicher  als 
normal.  Dass  durch  die  Wasseranreicherung  eine  Herabsetzung  der  Im- 
munität bedingt  ist,  hat  Weigert  im  Tierexperiment  erwiesen.  Möglicher- 
weise ist  für  die  Anfälligkeit  der  Mehlkinder  ein  Analogieschluss  gerechtfertigt. 

Welcher  von  beiden  Faktoren,  Inanition  oder  einseitige  Ernährung, 
mehr  Anteil  an  der  Ausbildung  des  Krankheitsbildes  hat,  muss  vorläufig 
mangels  vorliegender  Tierexperimente  dahingestellt  bleiben.  Man  kann 
demnach  auch  nicht  aussagen,  welche  Noxe  die  Ödeme  auslöst,  für  die  wir, 
nachdem  das  Vorliegen  einer  Nephritis  auszuschliessen  ist,  eine  Schädigung 
der  Gefässe  verantwortlich  machen  müssen.  Bei  der  Beurteilung  der  Ödeme 
darf  man  nicht  übersehen,  dass  durch  die  Wasseranreicherung  des  Organismus 
eine  Störung  in  der  Salzkorrelation  der  Gewebe  und  der  Gewebsflüssigkeiten 
stattfindet.  In  Analogie  zu  den  Versuchen  von  Loeb  könnte  ein  abnormer 
Quellungszustand  der  Gefässe  und  Muskeln  die  Folge  sein. 

Prognose.  Je  länger  die  Mehlernährung  gedauert  hat  und  je  jünger 
das  Kind  ist,  desto  düsterer  ist  die  Prognose.  Die  Aussicht,  das  Leben  des 
Kindes  zu  erhalten,  besteht  in  schweren  Fällen  nur  dann,  wenn  Frauenmilch  zur 
Verfügung  steht.  Denn  durch  die  Ernährung  mit  Frauenmilch  hebt  sich 
am  raschesten  die  Immunität.  Das  beansprucht  deshalb  die  grösste  Bedeu- 
tung, weil  die  Kinder  häufig  nicht  durch  die  Ernährungsstörung  an  und  für 
sich,  sondern  durch  interkurrente  Infektionen  zugrunde  gehen. 

Therapie.  A.  Mit  Frauenmilch.  In  jedem  Fall  ist  in  erster  Linie 
die  Verordnung  von  Frauenmilch  zu  empfehlen  und  zwar  um  so  dringlicher,  je 
jünger  das  Kind  und  je  schwerer  die  bereits  gesetzte  Schädigung  ist.  Die 
Indikation  zur  Frauenmilchernährung  ist  in  jedem  Fall  vor  dem  dritten 
Lebensmonate  und  später  dann  eine  absolut  stringente,  wenn  Erschei- 
nungen der  Dekomposition  vorhanden  sind.  Um  nicht  unangenehme  Kom- 
plikationen heraufzubeschwören,  soll  man,  wie  bei  jedem  Falle  von  Dekom- 
position, die  Frauenmilch  anfänglich  vorsichtig  dosieren,  d.  h.  dem  Kinde  nicht 
mehr  als  200  bis  300  g abgezogener  Frauenmilch  verabreichen.  Bei  diesem 
Vorgehen  müssen  wir  insbesondere  bei  der  hydrämischen  Form  des  Mehl- 
nährschadens gewärtig  sein,  dass  intensive  Gewichtsabnahmen  (um  mehrere 
100  g in  wenigen  Tagen)  einsetzen,  die  nicht  etwa  auf  Inanition,  sondern 
auf  die  Wasserausschwemmung  als  Folge  der  salzarmen  Ernährung  zurück- 
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zuführen  sind.  Gleichzeitig  sind  bisweilen  andere  bedrohliche  Symptome, 
wie  Pulsverlangsamung,  Kollapstemperaturen  zu  konstatieren.  Das  darf 
ebensowenig,  wie  das  Auftreten  dyspeptischer  Stühle  uns  abhalten,  an  dieser 
Form  der  Diät  unter  Anwendung  von  Excitantien  und  guter  Erwärmung  des 


Kurve  25. 
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M e h ln  äh  rschad  en  eines  G Monate  alten  Kindes  nach  10  wöchentlicher  fast  ausschliess- 
licher Mehlernährung.  Gewichtssturz  um  fast  700  g bei  Ernährung  mit  kleinen 
Mengen  Frauenmilch;  dabei  Temperatursenkung  und  Puls  Verlangsamung.  Allmähliche 

Reparation. 

Kindes  zielbewusst  festzuhalten.  Es  heisst,  abwarten,  bis  es  zum  Gewichts- 
stillstand kommt.  Dann  erst  soll  man  die  Nahrungsmenge  steigern  oder 

O o O 

das  Kind  an  die  Brust  legen,  selbstverständlich  unter  sorgsamer  Vermeidung 
der  Überfütterung.  (Kurve  25). 
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B.  Künstliche  Ernährung.  Nur  wenn  keine  Frauenmilch  zu 
beschaffen  ist,  soll  man  Kuhmilch  verordnen  (Vollmilch,  2/3  oder  V2  Milch 
mit  Wasser  zunächst  ohne  Zuckerzusatz).  Diese  ist  selbstverständlich  in  der 
sorgfältigsten  Weise  zu  dosieren,  z.  B.  anfänglich  10X 10  Vollmilch  bei  Ver- 
abreichung von  Tee  und  dann  langssam  steigend.  Auch  hier  sind  zunächst 
schwere  Gewichtsstürze  die  Regel.  Notwendige  Voraussetzung  für  das  Be- 
harren bei  dieser  Diät  ist,  dass  die  Stühle  geformt  sind  und  selten  entleert 
werden.  Tritt  unter  Verschlechterung  des  klinischen  Bildes  Durchfall  auf, 
dann  ist  ein  Ernährungserfolg  mit  Kuhmilch  nicht  zu  erwarten.  Meist 
werden  die  Stühle  den  Charakter  des  Fettseifenstuhles  erhalten;  wir  werden 
aber  daraus  zunächst  nicht  die  Indikation  ableiten,  im  Sinne  der  Reparation 
eines  Fettnährschadens  vorzugehen.  Vielmehr  ist  die  Einstellung  des  Körper- 
gewichtes abzuwarten  und  erst  dann  sind  ganz  allmählich  zwei  Kohlehydrate 
(Schleim  und  Nährzucker)  unter  vorsichtiger  Dosierung  hinzuzufügen  (erst 
ca.  nach  8 bis  14  Tagen).  Die  Indikation,  Kuhmilch  und  ihre  Verdünnungen 
zu  geben,  ist  darin  begründet,  dass  man  dem  Organismus  das  Nährmaterial 
zuführen  muss,  das  er  solange  entbehrt  hat:  Eiweiss,  Fett  und  Salze. 
Allerdings  wird  die  Rekonvaleszenz  sich  oft  keineswegs  glatt  gestalten,  sondern 
die  Zunahmen  werden  häufig  durch  Abstürze  unterbrochen  werden,  die  teils 
durch  geringgradige  Infektionen,  teils  durch  leichte  Ernährungsstörungen  ent- 
stehen. Jeder  derartige  Zufall  kann  zur  Katastrophe  werden.  Wenn  es 
durch  die  Ernährung  mit  Kuhmilch-Mehl-Zuckermischungen  zu  einem  Milch- 
nährschaden kommt,  ist  das  Kind  durch  künstliche  Ernährung  nur  unter 
grösstem  Risiko  zu  erhalten  und  die  Zufuhr  von  Frauenmilch  ist  dann  fast 
unbedingt  indiziert.  Erst,  wenn  das  erste  Lebensjahr  überschritten  ist,  pflegt 
sich  der  Schaden  in  glücklichen  Fällen  ausgeglichen  zu  haben. 


12* 


IX.  Kapitel. 

Ernährung  bei  Infektionen. 


A.  Bei  akuten  Infektionen. 

Ebenso  wie  Ernährungsstörungen  die  Disposition  des  Säuglings  zu 
Infektionen  erhöhen,  können  Infektionen  den  Ernährungsvorgang  in  dem 
Sinne  beeinflussen,  dass  die  Assimilationsbreite  für  die  Nahrung  eingeengt 
wird.  Meist  treten  dabei  akute  Erscheinungen  von  seiten  des  Magendarm- 
kanals auf. 

Die  Intensität  aber,  mit  der  Infekte  gleich  er  Art  die  Er- 
nährungsvorgänge des  Säuglings  beeinträchtigen,  ist  ganz 
verschieden  und  steht  in  strengster  Abhängigkeit  von  dem 
Ernährungszustand  des  Kindes.  Eine  Grippe,  unter  der  das  gesunde 
Brustkind  kaum  leidet,  die  sich  im  Allgemeinbefinden  nur  wenig,  auf  der 
Gewichtskurve  vielleicht  durch  kurzen  Stillstand  markiert,  kann  beim  de- 
komponierten  Säugling  zum  jähen  Gewichtssturz  mit  schweren  Durchfällen 
führen,  deren  Folgen  in  kurzer  Frist  das  Leben  auslöschen.  Aus  diesem 
Beispiel,  das  die  am  weitesten  auseinander  liegenden  Fälle  herausgreift,  erhellt 
ohne  weiteres  die  Gültigkeit  des  oben  angeführten  Gesetzes.  Der  Arzt  hat 
also  die  diätetische  Therapie  bei  einer  Infektion  entsprechend  dem  Ernäh- 
rungszustand des  Kindes  zu  gestalten.  Aber  selbst,  wenn  während  der  In- 
fektionskrankheit  die  Ernährung  zweckmässig  ist,  wird  es  nicht  immer  möglich 
sein,  den  unheilvollen  Ausgang  der  durch  eine  Infektion  bedingten  Ernäh- 
rungsstörungen abzuwenden.  Wir  sehen  dabei  von  Infekten  ab,  die  als 
solche  zum  Exitus  führen,  z.  B.  schwere  Erysipele. 

Erkrankt  das  gesunde  Brustkind,  so  liegt  kein  Grund  vor,  etwas 
in  der  Diätetik  zu  ändern,  auch  wenn  die  Stuhlentleerungen  häufiger  werden, 
der  Appetit  abnimmt  und  infolgedessen  der  Gewichtszuwachs  durch  einige 
Tage  ausbleibt.  Anders  werden  wir  uns  zu  verhalten  haben,  wenn  der  All- 
g e m einzustand  schwer  a 1 1 e r i e r t wird,  wie  man  es  besonders 
häufig  beim  konstitutionell  minderwertigen,  n europathi  sehen 
und  exsudativ  diathetischen  Säugling  findet.  Hier  kann  ein 
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scheinbar  harmloser  Infekt  (eine  Coryza,  eine  Pharyngitis)  zu  schwerer 
Anorexie1)  mit  starken  Gewichtseinbussen  führen.  Die  Anorexie  überdauert 
oft  die  Infektion  lange  Zeit;  gibt  sie  auch  im  allgemeinen  keinen  Grund  zu 
ernster  Besorgnis,  so  darf  sie  doch,  besonders  wenn  sie  hochgradig  wird, 
(häufig  beim  Vorliegen  einer  Pyelocystitis)  mit  Rücksicht  auf  die  durch 
einen  starken  Wasserverlust  bedingten  Gefahren  nicht  vernachlässigt  werden. 
Da  durch  den  mangelhaften  Saugakt  auch  ein  Versiegen  der  Brust  be- 
fürchtet werden  muss,  ist  auch  dieser  Gefahr  Rechnung  zu  tragen. 

Vor  allem  muss  d a s W a s s e r b e d ii  r f n i s des  Kindes  durch 
Zufuhr  von  mit  Saccharin  gesüsstem  Tee  per  os  gedeckt 
werden  (Einflössen  durch  den  Löffel  bei  zugehaltener  Nase,  eventuell  in 
schwersten  Fällen  Benutzung  der  Schlundsonde.)  Als  nützlich  erweisen  sich 
Dauerklysmen  (3  mal  tägl.  50  g physiologische  Kochsalzlösung).  Die  Energie 
des  Arztes,  die  sich  der  Mutter  mitteilt,  wird  schliesslich  zum  Ziel  führen. 
Ein  Versiegen  der  Brust  der  Stillenden  wird  in  manchen  Fällen  nicht  zu 
vermeiden  sein. 

Da,  wo  im  Vordergründe  der  Ernährungsstörung  Durchfälle  und 
starke  nicht  etwa  durch  zu  geringe  Nahrungszufuhr  bedingte 
Gewichtsabnahmen  stehen  (die  Wägung  gibt  die  Entscheidung),  wird 
die  Heilung  durch  vorübergehende  Einschränkung  der  Trinkmengen  bei  reich- 
licher Zufuhr  von  Tee  herbeizuführen  sein  ; die  Grösse  der  Mahlzeiten  hat 
sich  nach  der  Schwere  der  Störung  zu  richten  (siehe  Behandlung  der  Dys- 
pepsie und  Intoxikation  an  der  Brust). 

Die  allgemein  verbreitete  Meinung,  dass  bei  künst- 
licher Ernährung  Infektionen  schwerer  verlaufen  als  bei 
natürlicher,  ist  nicht  zutreffend;  denn  ein  im  strengen  Sinne 
„gesundes“  künstlich  ernährtes  Kind  reagiert  nicht  anders 
als  das  gesunde  Brustkind.  Nur  das  ernährungskranke  Kind 
wird  bei  Infektionskrankheiten  schwerer  leiden.  Je  nach  dem 
Grade  der  Ernährungsstörung  wird  der  Infekt  verschiedene  Bilder  auslösen. 
Eine  Bilanzstörung  kann  zur  Dyspepsie,  eine  Dyspepsie  kann  zur  Intoxi- 
kation oder  Dekomposition  werden ; ein  dekomponiertes  Kind  kann  durch 
einen  Infekt  zum  Exitus  kommen  (siehe  Kurve  22). 

Kommt  es  zu  schweren  Ernährungsstörungen,  so  ist  die  Notwendig- 
keit einer  diätetischen  Behandlung  selbstverständlich.  Nichts  wäre  falscher, 
als  in  solchen  Fällen,  wie  es  früher  oft  üblich  war,  eine  möglichst  reichliche 
und  kräftige  Ernährung  anzuwenden.  Allerdings  wird  mau  sich  auch  vor 
dem  extremen  Hunger  zu  hüten  haben,  dessen  Schädlichkeiten  für  das  de- 
komponierte  Kind  bereits  genügend  gewürdigt  sind.  Man  muss  eine  dem  Grad 
der  ausgelösten  Ernährungsstörung  entsprechende  Nahrung  geben.  Dann 

!)  Eine  Anorexie  ist  zuweilen  durch  behinderte  Nasenatmung  resp.  durch 
schmerzhafte  Sensationen  beim  Schluckakt,  z.  B.  infolge  von  Angina,  Otitis  vorge- 
täuscht. Diese  Form  der  Anorexie  ist  harmloser  Natur  und  schwindet  mit  der 
Besserung  der  Erkrankung. 
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gelingt  es,  eine  eventuell  vorhandene  Benommenheit  zu  beheben,  die  Tem- 
peratursteigerung um  den  Teil  herabzudrücken,  der  auf  alimentärem  Wege 
zustande  gekommen  ist,  den  Gewichtsabfall  aufzuhalten.  Der  Erfolg  der  Er- 
nährungstherapie beweist  uns,  dass  ein  Teil  der  Symptome  nicht  durch  den 
Infekt  als  solchen,  sondern  durch  in  abnormer  AVeise  verlaufende  Ernäh- 
ungsvorgänge  ausgelöst  wird.  Selbstverständlich  ist  in  allen  Fällen  für 
ausreichende  Wasserzufuhr  Sorge  zu  tragen. 

Nur  in  leichten  Fällen,  in  denen  lediglich  abnorme  Stühle  entleert 
werden  und  nur  die  Gewichtszunahme  ausbleibt,  erscheint  eine  Behandlung 
— genaue  Beobachtung  von  seiten  des  Arztes  vorausgesetzt  — nicht  unbe- 
dingt notwendig. 

Einer  besonderen  Erwähnung  bedarf  die  Ernährung  bei  Infektionen 
der  Darmschleimhaut  mit  pathogenen  Keimen  z.  B.  Streptokokken,  Dysen- 
teriebazillen etc.  Ihr  Hauptrepräsentant  ist  die  Enteritis  follicularis,  bei 
der  es  zur  Entleerung  blutig  eitriger  Stühle  kommt.  Die  Differentialdiagnose 
gegenüber  einer  rein  alimentär  bedingten  Störung  ist  durch  die  Reaktion  auf 
Nahrungsentziehung  gegeben.  Sinkt  unter  der  Hungerdiät  die  Temperatur 
nicht  zur  Norm,  so  ist  die  infektiöse  Natur  der  Erkrankung  wahrscheinlich. 
Unsicher  ist  es  hingegen,  die  Diagnose  auf  den  Befund  von  Eiter  und 
Schleim  im  Stuhl  (conf.  exsudative  Diathese)  oder  den  Nachweis  einer  be- 
stimmten Bakterienflora  zu  gründen.  Denn  auch  bei  rein  alimentär  bedingten 
Störungen  kann  es  zu  blutig  eitrigen  Durchfällen  kommen.  Im  Gegensatz 
zu  den  reinen  Ernährungsstörungen,  mit  denen  sie  sich  nicht  selten  kom- 
biniert, hat  die  Enteritis  follicularis  ein  pathologisch-anatomisches  Substrat, 
nämlich  entzündliche  Veränderungen  der  Dickdarmschleimhaut. 

Die  Therapie  hat  vor  allem  dafür  zu  sorgen,  dass  keine  kompli- 
zierende Ernährungsstörung  auftritt,  die  besonders  droht,  weil  die  Infektion 
zu  einer  Erkrankung  der  Darmschleimhaut  selbst  geführt  hat.  Die  Ernäh- 
rung mit  Frauenmilch,  die  nach  Moro  den  Darm  am  besten  desinfiziert,  ist 
in  erster  Linie  zu  empfehlen.  Von  den  künstlichen  Nahrungsmischungen 
haben  sich  die  durch  Widerhofer  empfohlene  Liebigsuppe  und  die  Malz- 
suppe bewährt.  Beim  älteren  Säugling  wird  man  2 — 3 Tage  lang  Mehlab- 
kochungen ohne  Milchzusatz  geben.  Medikamentöser  Therapie  wird  man 
nicht  entraten  können;  die  ersten  24  Stunden  2 stündlich  1/ä  Teelöffel 
Rizinusöl,  später  3 mal  täglich  1 Messerspitze  Tannigen.  Hohe  Darmeinläufe 
(Arg.  nitr.  V2000)  unterstützen  die  Heilung. 


B.  Bei  chronischen  Infektionen. 

Durch  die  experimentelle  Forschung  (Weigert)  ist  gezeigt  worden, 
dass  die  Art  der  Nahrung  bei  chronisch  verlaufenden  Infektionen  mit  Tuberkel- 
bazillen insofern  Einfluss  hat,  als  die  fettreichen  Gemische  im  Gegensatz  zu 
den  kohlehydratreichen  der  Ausbreitung  der  Infektion  entgegenwirken.  Auch 
verläuft  beim  natürlich  genährten  Kinde  die  tuberkulöse  Erkrankung  anders- 
artig als  beim  künstlich  genährten  (Engel);  trotzdem  wird  man  bei  der 
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ungünstigen  Prognose  der  Tuberkulose  im  Säuglingsalter  nicht  von  einem 
massgebendem  Einfluss  der  Ernährung  auf  den  Verlauf  der  Tuberkulose 
im  Kindesalter  sprechen  können. 

Anders  bei  der  Lues.  Hier  besteht  ein  günstiger  Einfluss  der  Ernäh- 
rung mit  Frauenmilch  auf  die  Überwindung  des  Krankheitsprozesses.  Da 
sich  die  Beschaffung  einer  Amme  für  ein  luetisches  Kind  verbietet,  ist  bei 
Vorliegen  einer  hereditären  Lues  unbedingt  auf  die  Ernährung  durch  die 
Mutter  zu  dringen. 


X.  Kapitel. 

Das  Erbrechen. 


Ebenso  wie  wir  bei  der  Besprechung  der  Ernährungsstörungen  an  der 
Brust  das  Erbrechen,  das  keine  Krankheit,  sondern  nur  ein  Symptom  dar- 
stellt, gesondert  erörtet  haben,  tun  wir  dies  auch  bei  der  Besprechung  des 
Erbrechens  des  künstlich  genährten  Kindes.  In  jedem  Falle  ist  zu  ent- 
scheiden, ob  das  Erbrechen  ein  Zeichen  einer  der  beschriebenen  Ernäh- 
rungsstörungen ist,  ob  es  auf  konstitutioneller  Basis  zustande  kommt  (conf. 
Erbrechen  des  Brustkindes),  oder  ob  seltenere  Störungen,  wie  Pylorusstenose, 
Kardiospasmus,  Rumination  vorliegen,  die  in  gleicher  Weise  das  natürlich 
wie  das  künstlich  genährte  Kind  betreffen.  Sie  finden  erst  in  diesem  Kapitel 
ihre  Besprechung. 

Das  Erbrechen  ist  nur  dann  als  Teilerscheinung>  einer  Er- 
nährungsstörung1 zu  betrachten,  wenn  andere  Symptome  einer  solchen  vor- 
handen sind  und  eine  diätetische  Beeinflussung  der  Ernährungsstörung  von 
Erfolg  begleitet  ist. 

Erbrechen  auf  konstitutioneller  Basis  wird  dann  anzunehmen  sein, 
wenn  Zeichen  abnormer  konstitutioneller  Beschaffenheit,  insbesondere  neuro- 
pathische  Symptome  vorhanden  sind.  Vom  leichtesten  Speien  bis  zum  schweren 
unstillbaren  Erbrechen  können  alle  Grade  Vorkommen,  ja  es  kann  hochgradige 
Abmagerung  infolge  des  Nahrungsmangels  eintreten,  so  dass  das  Vorliegen 
einer  echten  Pylorusstenose  nahegelegt  wird  (conf.  später).  Das  Wesen  der 
Störung  zu  ergründen,  ist  bisher  nicht  gelungen.  Mit  Pfaundler  darf  man 
wohl  für  diese  Formen  des  Erbrechens  annehmen,  dass  ein  Zustand  von 
Hyperästhesie  der  Magenschleimhaut  besteht,  bei  dem  schon  die  physiologi- 
schen auf  die  Magenschleimhaut  wirkenden  Reize  Erbrechen  bewirken.  Neben 
der  Hyperästhesie  kommt  als  Ursache  des  Erbrechens  auf  konstitutioneller 
Basis  eine  motorische  Insuffizienz  des  Magens  in  Betracht,  die  insbesondere 
dort  zu  diagnostizieren  sein  wird,  wo  die  erbrochenen  Massen  Zeichen  der 
Stagnation  (Bildung  abnormer  Mengen  übelriechender  Fettsäuren)  erkennen 
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lassen1).  Die  Annahme  Peisers,  dass  für  diese  Fälle  atonische  Zustände 
der  Magenmuskulatur  eine  ätiologische  Rolle  spielen,  ist  berechtigt,  besonders 
wenn  auch  sonst  am  Körper  ein  mangelhafter  Turgor  nachweisbar  ist  (Sym- 
ptomen komplex  der  Asthenia  universalis  Stiller s). 

Es  ist  bisher  nicht  gelungen,  bei  dieser  Form  des  Erbrechens  ein  dia- 
gnostisch brauchbares  Charakteristikum  im  Magenchemismus  nachzuweisen. 
Auf  Grund  der  neueren  Forschungen  über  den  Reflexmechanismus  des  Magens 
erscheint  es  durchaus  möglich,  dass  das  Erbrechen  nicht  vom  Magen,  sondern 
reflektorisch  von  anderen  Körperstellen,  namentlich  vom  Darm,  ausgelöst  wird. 

In  der  Behandlung'  ist  man  infolge  der  fehlenden  Einsicht  in  das 
W esen  der  Störung  auf  die  Empirie  angewiesen.  Handelt  es  sich  um  ein 
Kind  in  den  ersten  Lebensraonaten,  das  durch  das  Erbrechen 
sichtbar  in  der  Entwicklung  zurückbleibt,  dann  wird  mit  Rücksicht  auf  die 
allgemeine  konstitutionelle  Minderwertigkeit  die  Ernährung  an  der  Brust 
anzuraten  sein;  allerdings  wird  das  Symptom  des  Erbrechens  durch  die  Ein- 
leitung der  natürlichen  Ernährung  gewöhnlich  nicht  behoben,  aber  man  ver- 
meidet so  am  sichersten  den  Eintritt  einer  schwer  schädigenden  Ernährungs- 
störung. Beim  älteren  Säugling  wird  man,  wenn  die  strenge  Innehaltung 
der  Ernährungstechnik  keinen  Fortschritt  gebracht  hat,  die  Qualität  der 
Nahrung  zu  ändern  haben.  Und  da  erfahrungsgemäss  besonders  fettreiche 
Ernährung  das  Erbrechen  verschlimmert,  wird  man  fettreiche  Mischungen 
durch  fettarme  (Buttermilch,  Magermilch,  Malzsuppe)  ersetzen.  Manchmal 
wirkt  dieser  Übergang  gesadezu  zauberhaft,  indem  das  Erbrechen  mit  einem 
Schlage  sistiert. 

Das  Erbrechen  infolge  Pylorusstenose 2)  (Pylorospasinus)  wird, 
wenn  auch  die  Abgrenzung  des  Krankheitsbildes  gegenüber  den  schwersten 
Fällen  des  Erbrechens  auf  konstitutioneller  Basis  nicht  immer  möglich  sein 
wird,  im  allgemeinen  durch  eine  Reihe  von  markanten  Symptomen  unschwer 
zu  diagnostizieren  sein. 

Klinik.  Es  handelt  sich  um  ein  Krankheitsbild,  das  sich  gewöhnlich 
in  der  ersten  bis  vierten  Lebenswoche  entwickelt;  das  Erbrechen  führt  zur 
Gewichtsabnahme,  ohne  dass  sonstige  Erscheinungen  der  beschriebenen  Er- 
nährungsstörungen vorhanden  sind.  Es  kommt  zu  einer  Retardation  des 
Stuhles,  der  dunkler  und  zäher  als  normal  ist  (Hungerstuhl).  Das  Erbrechen 
ist  meist  explosiv,  die  Nahrungsmengen,  die  auf  einmal  erbrochen  werden, 
können  grösser  sein  als  die  letzte  Mahlzeit.  Während  des  Trinkens  und  vor 
dem  Erbrechen  schreien  die  Kinder  schmerzlich  auf.  Das  Epigastrium  ist 
aufgetrieben,  die  Gegend  unterhalb  des  Nabels  flach;  kurz  nach  dem  Trinken 
beginnt  ein  für  die  Diagnose  äusserst  wichtiges  Phänomen  sich  abzuspielen 


>)  Eine  entzündliche  Veränderung  der  Magenschleimhaut,  eine  Gastritis,  wird 
sicherlich  manchmal  die  Folge  davon  sein,  dass  sich  schädliche  Produkte,  z.  B. 
Fettsäuren,  bei  einem  abnormen  Magenchemismus  gebildet  haben.  Die  Diagnose 
der  Gastritis  als  selbständigen  Krankheitsbildes,  die  früher  häufig  gestellt  wurde, 
dürfte  beim  Säugling  nicht  berechtigt  sein. 

2)  Die  Pylorusstenose  wird  nur  in  den  Grundzügen  besprochen. 
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— Kontraktionswellen,  die  in  der  Magengegend  unterhalb  des  linken 
Rippenbogens  beginnend  von  links  oben  nach  rechts  unten  ablaufen  und  die 
Bauchwand  vorwölben;  sie  erwecken  den  Eindruck  als  „werde  ein  solider 
Gummiball  unter  der  Bauchwand  vorwärtsgeschoben“  (Ibrahim).  Rechts 
vom  Nabel,  bald  höher,  bald  tiefer,  lässt  sich  meist  ein  fast  knorpelharter, 
wulstförmiger,  kleinfingerdicker  Tumor  fühlen;  wir  palpieren  die  hyper- 
trophische, kontrahierte  Muskulatur  des  Antrum  pyloricum. 

Je  nach  Dauer  und  Schwere  der  Erkrankung  ist  das  Kind  mehr  oder 
weniger  abgemagert;  in  den  schlimmsten  Fällen  ist  das  Bild  ähnlich  wie 
bei  schwerer  Dekomposition,  in  deren  Ätiologie,  wie  bereits  erörtert,  die  Ina- 
nition  eine  wichtige  Rolle  spielt. 

Pathogenese.  Über  das  Wesen  der  Erkrankung  ist  in  den  wenigen 
Jahren,  seitdem  sie  durch  Hirsch  sprung  entdeckt  wurde,  ausserordentlich 
viel  geschrieben  worden.  Der  Widerspruch  der  Meinungen  betrifft  im  wesent- 
lichen die  Beantwortung  der  Frage,  ob  es  sich  um  einerein  funktionelle 
Erkrankung  (Pylorospasmus  mit  konsekutiver  Stenose)  oder  um  eine  orga- 
nische Stenose  handelt,  bedingt  durch  eine  hypertrophische  Veränderung  des 
Antrum  pyloricum. 

Pfaundler  hat  das  in  der  Literatur  vorliegende  Material  sowohl 
nach  der  klinischen  als  nach  der  anatomischen  Seite  gesichtet  und  kommt 
zu  folgenden  auch  unserer  Auffassung  entsprechenden  Thesen: 

1.  Es  gibt  im  Säuglingsalter  Fälle,  deren  klinische  Zeichen  auf  eine 
„Pylorusstenose“  hinweisen  und  denen  ein  organisches  Leiden,  nämlich  eine 
Hypertrophie  des  Magens,  besonders  der  Antrummuskulatur 
zugrunde  liegt  (Typus  Hirschsprung). 

2.  Es  gibt  Fälle,  deren  klinisches  Verhalten  gleicherweise  eine  Ver- 
engerung am  Magenausgange  sicher  annehmen  lässt,  denen  aber  ein  nach- 
weisbares organisches  Substrat  vollkommen  fehlt  (Pylorospasmus). 

3.  Sonach  scheint  der  dualistische  Standpunkt,  dass  nämlich  sowohl 
organisch  als  funktionell  bedingte  Stenosen  das  Krankheitsbild  auslösen 
können,  in  der  Lehre  der  Pylorusstenosen  im  Säuglingsalter  gerechtfertigt.  Die 
Möglichkeit  engen  Zusammenhanges  der  funktionellen  und  der  organischen 
Fälle  in  pathogenetischer  Hinsicht  bleibt  bestehen. 

Bezüglich  des  Magenchemismus  sind  einige  Befunde  erhoben 
worden,  die  zu  dem  Wesen  der  Erkrankung  in  einer  gewissen  Beziehung 
stehen.  K n öpf  el m a c h er  und  Freun  d haben  eine  Hy  pe  rchlorhy  drie 
festgestellt,  die  auch  späterhin  in  einigen  Fällen  angetroffen  wurde,  aber 
keineswegs  ein  regelmässiger  Befund  ist.  Knöpf  eimache  r hat  seinerzeit 

geglaubt,  dass  die  Hyperchlorhydrie  als  ätiologisches  Moment  für  den 
Pylorospasmus  in  Betracht  komme;  doch  schon  Ibrahim  hat  auf  Grund 
seiner  Erfahrungen  diese  Auffassung  abgelehnt.  Engel  beobachtete,  dass 
ein  echter  Magensaft  fl  uss  (Gastrosucorrhoe)  die  Pylorusstenose  begleitet, 
allerdings  wurde  dieser  Befund  bis  jetzt  erst  in  zwei  Fällen  durch  die  Aus- 
heberung des  nüchternen  Magens  erhoben.  Ob  der  Magensaftfluss  ein  pri- 
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märer  Vorgang  oder  ob  dieses  Phänomen  dem  Verschluss  des  Pylorus  ko- 
ordiniert  ist  und  unter  der  Herrschaft  einer  übergeordneten  Ursache  steht, 
bleibt  dahingestellt. 

Sicher  ist,  dass  es  beim  Pylorospasmus  zu  einer  Retention  des  Milch- 
fettes im  Magen  kommt,  worauf  Tob  ler  zuerst  hingewiesen  hat.  Die  Aus- 
heberung des  Mageninhaltes  fördert  bisweilen  Fettmengen  zutage,  die  dem 
gesamten  in  24  Stunden  genossenen  Fett  entsprechen  und  nicht  etwa  nur 
der  in  der  letzten  Mahlzeit  enthaltenen  Quantität.  Dass  solche  Fettstauung 
eine  bakterielle  Zersetzung  begünstigt,  ist  klar.  So  ist  die  reichliche  Bildung 
niederer  Fettsäuren  und  sekundäre  Reizung  der  Magenschleimhaut  (Gastritis) 
zu  verstehen.  Trotz  aller  dieser  Befunde  bleibt  die  Pathogenese  des  Leidens 
dunkel.  Wahrscheinlich  spielen  eine  angeborene  nervöse  Veranlagung  und 
Koordinationsstörungen  im  Austreibungsmechauismus  des  Magens  eine  Rolle, 
die  auch  die  mitgeteilten  Befunde  erklären  könnten. 

Die  Prognose  der  Erkrankung  ist  bei  interner  Behandlung  gut:  Die 

Statistik  Heubners  berichtet  von  90,5 °/o  Heilungsfällen,  Ibrahim  von 
8 3 °/ ° ; der  Verlauf  der  Erkrankung  gestaltet  sich  so,  dass  der  stenotische 
Zustand  des  Pylorus  allmählich  (im  Verlauf  von  Wochen  oder  Monaten) 
überwunden  wird,  das  Erbrechen  sistiert  und  damit  die  Ernährbarkeit  des 
Säuglings  wieder  ei n tritt. 

Die  Behandlung  der  Erkrankung  auf  chirurgischem  Wege  möchten 
wir  ablehnen  (nur  45°/o  der  Operierten  sind  gerettet)  und  nur  der  inneren 
Therapie  das  Wort  reden.  Ist  das  Leiden,  wie  es  am  häufigsten  vorkommt, 
unter  Brusternährung  entstanden,  so  kommt  für  den  Arzt  einzig 
und  allein  ihre  zielbewusste  Fortsetzung  in  Betracht.  Wäh- 
rend Heubner  dafür  eintritt,  dass  man  das  Kind  in  den  gewohnten 
vierstündigen  Pausen  anlegen  und  trinken  lassen  soll,  so  viel  es  will,  emp- 
fiehlt Ibrahim  in  kleineren  Pausen  kleinere  Quantitäten  ab  gespritzter 
Frauenmilch  (10X20  bis  10  X 30)  eventuell  in  gekühltem  Zustand, 
zu  geben  und  weiter  die  Nahrungsmenge  so  niedrig  zu  halten,  dass  das  Er- 
brechen nicht  stärker  wird  („zielbewusstes  Lavieren“).  Ibrahim  spricht 
sich  für  diese  Methode  aus,  weil  nach  seiner  Ansicht  durch  Saugen  an 
der  Brust  Spasmen  ausgelöst  werden,  die  das  Erbrechen  befördern. 

Es  wird  auf  beiden  Wegen  möglich  sein,  das  Ziel  zu  erreichen, 
wenn  konsequent  verfahren  wird.  Bei  der  Anwendung  der  Ibrahim  sehen 
Methode  ist  es  notwendig,  die  Brust  mit  den  bereits  öfter  erwähnten  Mitteln 
vor  dem  Versiegen  zu  bewahren.  Die  Besserung  schreitet  nur  sehr  langsam 
vorwärts,  und  es  vergehen  oft  2 — 3 Monate,  bis  das  Erbrechen  nachlässt. 
Es  wird  noch  lange  durch  die  peristaltische  Unruhe  des  Magens  überdauert. 
In  keinem  Falle  soll  sich  der  Arzt  dazu  bewegen  lassen, 
das  Kind  abzusetzen,  da  wir  keine  Art  der  künstlichen  Er- 
nährung kennen,  die  einen  besseren  Erfolg  verspricht. 

Die  Gefahr,  die  dem  Kinde  droht,  ist  die  langdauernde  Inanition. 
In  der  Tat  stirbt  ein  Teil  der  Kinder  den  Hungertod.  Aber  selbst, 


wenn 
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dies  Ende  glücklich  abgewendet  ist,  kann  dadurch,  dass  die  Inanition  ein 
Sinken  der  Toleranz  gegenüber  der  Nahrung  herbeigeführt  hat,  eine  erneute 
Gefahr  heraufbeschworen  werden.  Es  kann  in  dem  Momente,  wo  der  Pylorus 
wieder  reichliche  Nahrungsmengen  passieren  lässt,  zu  einer  schweren  akuten 
Ernährungsstörung  kommen,  die  das  Kind  unter  toxischen  Symptomen  dahin- 
rafft (L.  F.  Meyer).  Deswegen  muss  man  verhindern,  dass  der  Magendarm- 
kanal des  in  Reparation  befindlichen  Kindes  von  zu  grossen  Milchmengen 
überschwemmt  wird.  Das  geschieht  mit  Hilfe  der  genauen  Kontrolle  der  von 
dem  Kind  getrunkenen  Nahrungsmengen. 

Es  entspricht  einem  normalen  Krankheitsverlaufe,  wenn  mit  dem  Nach* 
lassen  des  Erbrechens  und  der  Steigerung  der  zurückbehaltenen  Nahrungs- 
mengen Gewichtsstillstand  oder  Zunahme  Zustandekommen;  dann  kann  man 
unbesorgt  dem  Kinde  die  Bestimmung  der  Nahrungsmenge  überlassen.  Treten 
dagegen  Symptome  einer  Ernährungsstörung,  vor  allem  dyspeptische  Stuhl- 
entleerungen, auf,  so  ist  die  Nahrungsmenge  sofort  einzuschränken,  um  eine 
sonst  drohende  Intoxikation  zu  vermeiden. 

Nach  dem  Gesagten  erscheint  es  selbstverständlich,  dass  man  für 
einen  Säugling,  der  bei  künstlicher  Ernährung  an  Pylorusstenose  erkrankt, 
unbedingt  die  Ernährung  an  der  Brust  empfehlen  muss.  Allerdings 
ist  es  auch  möglich,  bei  künstlicher  Ernährung  die  Heilung  herbeizuführen, 
wenn  die  Diätetik  auf  das  Sorgfältigste  geregelt  wird.  Empfohlen  wurden 
alle  möglichen  Nahrungsmischungen;  vom  theoretischen  Standpunkte  aus 
müsste  eine  solche  gewählt  werden,  die  nicht  zu  lange  im  Magen  verweilt 
und  seltenen  Pylorusschluss  hervorruft.  Da  Fett  lange  im  Magen  stagniert 
(To  bl  er),  der  Übertritt  stark  saurer  Nahrung  ins  Duodenum  den  Pylorus- 
schluss befördert,  ist  eine  fettarme,  säurebindende  Nahrungsmischung  ange- 
zeigt. Als  solche  kommen  besonders  Buttermilch  und  Magermilch  in  Be- 
tracht; auch  mit  Pegnin  vorgelabte  Vollmilch  wurde  empfohlen.  Die 
Nahrungsdosierung  geschieht  am  besten  nach  der  Ihr  ah  im  sehen  Methode 
(siehe  vorher). 

Gleichviel,  ob  an  der  Brust  oder  künstlich  ernährt  wird,  es  muss 
in  jedem  Falle  für  ausreichende  Wasserzufuhr  g e s o r g t w er  d er, 
und  zwar  durch  Kochsalzinfusion  oder  Darminstillationen  x).  Mindestens 
100 — 200  g Flüssigkeit  müssen  täglich  infundiert  werden.  Die  von  vielen 
Seiten  empfohlenen  täglichen  Magenausspülungen  werden  von  anderen,  z.  B. 
von  Heubner,  verworfen.  Wir  raten,  sie  doch  1 — 2mal  wöchentlich  anzu- 
wenden, um  die  stagnierenden,  sich  zersetzenden  Fettmassen  aus  dem  Magen 

i)  Man  lässt  täglich  während  eines  Zeitraums  von  4 Stunden  aus  einem  höher 
als  das  Bett  gestellten  Irrigator  eine  Salzwasserlösung  (am  besten  7,5  NaCl,  0,1 
KCl,  0,2  CaCl,  in  1000  ILO  auf  die  Hälfte  mit  gewöhnlichem  Wasser  verdünnt) 
tropfenweise  einlaufen.  Die  Dosierung  geschieht  durch  einen  Hahn  und  eine  Tropf- 
vorrichtung, die  zwischen  dem  Guimnischlauch  und  dem  in  den  After  eingeführten 
und  mit  einem  Heftpflasterstreifen  befestigten  dünnen  Nelatonkatheter  eingeschaltet 
sind  (Tropfvorrichtung  zu  haben  bei  Altmann,  Berlin,  Luisenstr.). 
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zu  entfernen.  Pfaundler  empfiehlt  zur  Magenausspülung  Karlsbader  Wasser 
(10  g Sal  Carolini  fact.  auf  1 Liter  kühl  zu  verwenden;  10 — 15°),  um  eine 
erschlaffende  Wirkung  auf  die  Magenmuskulatur  auszuüben. 

Nicht  nur  zur  Magenauspiilung  wird  das  Karlsbader  Wasser  empfohlen, 
sondern  auch  als  Medikament  (1 — 2 mal  täglich  1 Esslöffel  Karlsbader  Mühl- 
brunnen)  zur  Abstumpfung  der  Säure  nach  der  Mahlzeit.  Wir  möchten 
diese  Empfehlung  ebenso  befürworten  wie  die  Verordnung  von  warmen 
Breiumschlägen  (3 mal  täglich  2 stündlich)  auf  den  Leib. 

Manches  medikamentöse  Mittel,  wie  z.  B.  Opium,  Belladonna  ist  emp- 
fohlen; eine  heilende  Wirkung  kommt  den  Präparaten  nicht  zu,  so  dass  von 
ihrer  Anwendung  Abstand  genommen  werden  kann.  Die  lange  Krankheits- 
dauer verbietet  ihre  regelmässige  Anwendung  von  selbst. 

Auf  das  habituelle  Erbrechen  infolge  einer  krankhaften  Ver- 
enge r u n g d e r Iv  a r d i a , den  sogenannten  Kardiospasmus,  hat  G ö p p e r t die 
Aufmerksamkeit  gelenkt.  Das  Symptomenbild  schildert  er  an  der  Hand  eines 
Falles  folgendermassen : Das  Kind  würgt  während  des  Trinkens  die  verschluckte 
Nahrung  hervor  und  versucht  sie  wieder  herunterzuschlingen;  ist  die  Menge  zu 
gross,  wird  sie  erbrochen;  hört  man  mit  der  Darreichung  der  Nahrung  auf,  so 
wiederholt  sich  das  Spiel  des  Hervorwürgens,  bis  schliesslich  der  grösste  Teil  dem 
Kinde  dauernd  einverleibt  bleibt.  Darüber  vergehen  10  Minuten  bis  eine  halbe 
Stunde.  Die  erbrochene  Nahrung  zeigt  weder  Zersetzungen  noch  Veränderungen, 
die  auf  einen  Aufenthalt  im  Magen  hinweisen.  Weitere  Symptome  des  Krank- 
heitsbildes sind  starke  Gewichtsabnahme,  Obstipation  und  Seltenheit  der  Urin- 
entleerung. Bei  der  Untersuchung  stösst  die  Schlundsonde  auf  ein  Hindernis  an 
der  Kardia,  das  allmählich  überwunden  werden  kann;  durch  einen  eingeführten 
Magenschlauch  direkt  in  den  Magen  gegossene  Nahrung  wird  behalten. 
Damit  ist  der  Weg  zur  Therapie  gegeben.  Sie  besteht  in  der  systematischen  Son- 
dierung und  Ernährung  mit  der  Sonde. 

Diese  prognostisch  günstige  Erkrankung  ist  ähnlich  der  Rumination,  dem 
„Wiederkäuen“.  Hierbei  pflegt  das  Kind  grössere  Mengen  von  Nahrung  ruhig  auf- 
zunehmen -und  dann  erst  zu  erbrechen;  beim  Kardiospasmus  fängt  das  Würgen 
schon  bei  den  ersten  Schlucken  an. 

Kardiospasmus  und  Rumination  sind  ausserordentlich  seltene  Krankheits- 
bilder. so  dass  sich  eine  weitere  Besprechung  erübrigt. 


XI.  Kapitel. 

Spasmophile  Diatliese  (Tetanie). 


Für  jenen  eigentümlichen  pathologischen  Zustand  im 
Säuglingsalter,  der  durch  eine  elektrische  und  mechanische 
Übererregbarkeit  der  Nerven  und  Muskeln  definiert  ist,  die 
sogenannte  spasmophile  Diathese,  ist  ein  Zusammenhang  mit 
der  Ernährung  zweifelsfrei  erwiesen. 

Die  Übererregbarkeit  manifestiert  sich  in  dem  Auftreten  des  Chvo- 
stek  sehen  Phänomens  (Zucken  der  Gesichtsmuskulatur  beim  Beklopfen 
der  Fazialis  1 — 2 cm  vor  dem  Ohrläppchen),  des  T ro uss e a u sehen  Phäno- 
mens (Auftreten  der  sog.  Geburtshelferstellung  der  Hand  nach  Umschnü- 
rung des  Oberarmes  mit  einer  Gummibinde),  endlich  in  dem  Eintritt  einer 
Zuckung  bei  galvanischer  Erregung  der  Nerven  weit  unter  dem  Schwellwerte 
des  Normalen  1).  Folgende  Tabelle  nach  T hiemich-Ma n n gibt  die  Durch- 
schnittswerte für  den  Nervus  medianus  bei  normalen  Kindern  und  solchen 
mit  spasmophiler  Diathese,  ausgedrückt  in  Milliampere. 


K.-S.-Z. 

An.-S.-Z. 

An.-Ö.-Z. 

Iv.-Ö.-Z. 

Normale  Kinder 

unter  8 Wochen 

2,61 

2,92 

5,12 

9,28 

über  8 Wochen 

1,41 

2,24 

3,63 

8,22 

Kinder  mit  spasmophiler  Diathese 
(Tetanie) 

manifeste 

0,63 

1,11 

0,55 

1,94 

latente  

0,7 

1,15 

0,95 

2,23 

abgelaufene 

o 

1,83 

1,72 

>2,3 

>7,9 

i ) Die  galvanische  Prüfung  ergibt  eine  generelle  Herabsetzung  der  Schwellen- 
werte; praktisch  hat  sich  die  von  Th ie mich  und  Mann  empfohlene  Prüfung  der 
Kathodenöffnungszuckung  (am  Medianus  in  der  Ellbogenbeuge)  bewährt,  neuerdings 
wird  besonders  von  v.  Pirqu  et  die  Feststellung  der  Werte  für  die  Anodenöffnungs- 
zuckung  vorgezogen. 
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Für  den  Praktiker  kommt  in  erster  Linie  die  Herab- 
setzung des  K.-Ö.-Z.  unter  5 M.-A.  in  Betracht. 

Wir  wissen  heute,  dass  eine  ausserordentlich  grosse  Anzahl  von 
Kindern  im  ersten  Lebensjahre  die  genannten  Symptome  der  spasmophilen 
Diatkese  aufweist1).  Bei  einem  Teil  bleibt  die  Erkrankung  auf  sie  be- 
schränkt, und  nur  derjenige,  der  ad  hoc  untersucht,  wird  auf  die  Erkrankung 
aufmerksam.  Bei  einem  anderen  Teil  der  Kinder  drängt  sich  die  Diagnose 
durch  alarmierende  Symptome  auf  — einerseits  durch  den  Eintritt  chro- 
nischer Spasmen,  besonders  der  Hand-  und  Fussmuskulatur  (Karpo. 
pedalspasme n),  andererseits  durch  das  Auftreten  von  Stimmritzenkrämpfen 
(Laryngo spasmen)  und  schweren  allgemeinen  klonisch  tonischen  Krampf- 
anfällen. Während  an  den  Spasmen  besonders  „atrophische“  Kinder  leiden, 
begegnen  wir  dem  Laryngospasmus  und  den  allgemeinen  Krämpfen  mehr 
bei  den  überernährten  und  pastösen  Kindern.  Doch  sehen  wir  auch  typische 
Hand-  und  Fussstellung,  manchmal  mit  Ödem  an  Hand-  und  Fussriicken 
bei  anscheinend  gutgenährten  Säuglingen. 

Besonders  bemerkenswert  ist,  dass  die  spasmophile  Diathese  Kinder 
vor  dem  dritten  Lebensmonat  fast  verschont  und  sich  erst  gegen  das  zweite 
Lebensquartal  hin  zu  häufen  beginnt  und  dass  vorwiegend  künstlich  genährte 
Kinder  das  Symptomenbild  zeigen.  Eine  exquisite  Abhängigkeit  des  Auf- 
tretens der  Erkrankung  von  den  Jahreszeiteu  ist  sichergestellt  (Häufung  im 
Frühjahr  und  Herbst). 

Die  allgemeinen  Krämpfe  werden  am  häutigsten  durch  leicht  fieber- 
hafte Erkrankungen  ausgelöst;  das  ist  vielleicht  auch  die  Erklärung  dafür, 
dass  die  meisten  Kinder  am  Tage  nach  den  Krampfanfällen  fiebern.  Zugleich 
wird  dadurch  ein  Licht  auf  die  Häufung  der  Krampfanfälle  in  den  Jahres- 
zeiten geworfen,  in  denen  die  meisten  akuten  katarrhalischen  Erkrankungen 
Vorkommen. 

Die  Diagnose  der  Tetanie  zu  stellen,  ist  nicht  nur  in  der  Zeit  mani- 
fester Erscheinungen,  sondern  auch  während  der  Latenz  der  Erkrankung 
wichtig.  Denn  es  besteht  jederzeit  die  Möglichkeit,  dass  aus  dem  latenten 
Stadium  das  akute  entsteht  und  das  Kind  in  Lebensgefahr  bringt.  Deshalb 
gehört  zur  erschöpfenden  Untersuchung  eines  Säuglings  (zumindest  jenseits 
des  3.  Lebensmonats)  die  Prüfung  des  Fazialisphän  omens,  Be- 
sonders aufmerksam  sind  in  dieser  Beziehung  jene  Säuglinge  zu  beob- 
achten, die  aus  neuropathischer  Familie  stammen.  Bei  Gegenwart  von 
Spasmen  oder  Stimmritzenkrämpfen  wird  die  Diagnose  der  Tetanie  ohne 
weiteres  zu  stellen  sein,  anders  bei  Krämpfen  ; hier  wird  die  Feststellung  der 
Ubererregbarkeit  auf  mechanischem  und  elektrischem  Wege  die  Differential- 
diagnose gegenüber  zerebralen  Erkrankungen  (speziell  Epilepsie)  gestatten. 
K rämpfe,  die  bei  Infekten  auftreten,  insbesondere  während  des  Keuchhustens, 
entstehen  meist  auf  dem  Boden  der  Tetanie. 


i)  Finkeistein  fand  unter  474  drei  bis  zwölf  Monate  alten  künstlich  ge- 
nährten Waisensäuglingen  bei  264  = 55,7  Proz.  krankhaft  gesteigerte  K.-Ö.-Z.- Werte 
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Stoffwechsel  - Pathogenese.  Die  eingangs  erwähnte  fundamentale 
Tatsache  der  Abhängigkeit  der  spasmophilen  Diathese  von 
der  Ernährung  erhellt  1.  aus  dem  Umstande,  dass  Brustkinder  viel 
seltener  betroffen  werden  als  Flaschenkinder,  2.  aus  der  Möglichkeit,  die 
Erscheinungen  der  manifesten  Tetanie  durch  bestimmte  Nahrungsänderungen 
zu  mildern  respektive  zu  unterdrücken  und  durch  Rückkehr  zum  früheren  Er- 
nährungsregime wieder  hervorzurufen.  Gregor  und  F i n k e 1 s tei  n bewiesen, 
dass  durch  Ernährung  mit  Frauenmilch  oder  Mehlabkochungen  Krämpfe  und 
Übererregbarkeit  in  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen  zum  Schwinden  ge- 
bracht werden,  während  Kuhmilchzufuhr  häufig  sofort  die  Erregbarkeit  steigert, 
a Krämpfe  auslösen  kann.  Diese  Tatsache  berechtigt  zu  dem  Schluss, 
dass  das  Verhalten  der  Kuhmilch  im  Stoffwechsel  der  spasmophilen  Kinder 
ein  abnormes  ist  und  dass  das  Wesen  der  spasmophilen  Diathese  in  einer  Stoff- 
wechselstörung zu  suchen  ist,  deren  letzte  Ursache  noch  zu  erörtern  sein  wird. 
Czybulski  hat  den  Stoffwechsel  des  tetaniekranken  Kindes  in  der  Zeit  mani- 
fester Erscheinungen  besonders  auf  den  Kalkstoffwechsel  hin  untersucht,  ohne 
eine  Anomalie  einwandfrei  feststellen  zu  können.  Doch  ergibt  das  klinische 
Experiment,  dass  wohl  der  Salz- St  offwechsel  alteriert  ist.  Mau  hat 
festgestellt,  dass  Kuhmilch  als  Ganzes  die  Erregbarkeit  erhöht,  dass  dagegen 
die  Zufuhr  von  Kasein,  Fett  und  Zucker,  einzeln  untersucht,  ohne  Wirkung 
bleibt.  Die  Zufuhr  von  Molke  steigert  die  Erregbarkeit  in 
gleicher  Weise  wie  die  Kuhmilch  selbst.  Finkei  stein  schloss 
aus  diesem  Verhalten,  dass  ein  in  der  Molke  gelöster  Körper  in  irgend 
einer  Weise  an  dem  Zustandekommen  der  Tetanie  beteiligt  ist.  Die  in 
den  letzten  Jahren  in  der  Erforschung  des  Mineralstoffwechsels  gemachten 
Fortschritte  haben  gezeigt,  dass  einzelnen  Ionen  erregbarkeitsbefördernde, 
anderen  erregbarkeitshemmende  Wirkung  zukommt.  Besonders  fiel  auf,  dass 
die  Konzentrationsänderung  zugunsten  des  Natriums  erregend,  die  zu- 
gunsten des  Kalkes  hemmend  wirkten.  So  lag  es  nahe,  einzelnen  an- 
organischen Bestandteilen  der  Molke  Beziehungen  zum  Symptomenkomplex 
der  Tetanie  zuzuschreiben.  Merkwürdigerweise  knüpfen  sich  an  dasselbe 
Ion  entgegengesetzte  Meinungen.  Stöltzner  schloss  aus  seinen  Versuchen 
mit  Kalkfütterung  an  tetaniekranke  Kinder,  dass  Zufuhr  von  Kalk  die 
Erregbarkeit  erhöht.  Er  sprach  daher  die  Kalkstauung,  die  bei  künstlicher 
Ernährung  zustandekomme  — der  Kalkgehalt  der  Kuhmilch  ist  5 mal  grösser 
als  der  der  Frauenmilch  — , als  Ursache  der  Tetanie  an.  Die  Beobachtungen 
Stöltzners  haben  jedoch  den  Nachprüfungen  anderer  Autoren  (Bogen, 
Riesel)  nicht  standgehalten.  Den  entgegengesetzten  Standpunkt  wie 
Stöltzner  vertrat  Quest,  der  eine  Kalkarmut  des  Gehirns  an  Tetanie 
verstorbener  Kinder  feststellte  und  die  Verarmung  der  Gewebe  speziell 
des  Gehirns  an  Kalk  für  das  Zustandekommen  der  Tetanie  verantwortlich 
machte.  Auch  der  Befund  Quest s ist  nicht  unwidersprochen  geblieben; 
andere  Untersucher  fanden  normale  Kalkwerte  im  Gehirn.  Immerhin  spricht 
die  Beobachtung  Quests,  dass  bei  kalkarmer  Ernährung  wachsender  Hunde 
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sich  eine  beträchtliche  Erhöhung  der  elektrischen  Erregbarkeit  einstellt,  für 
seine  Theorie  (nicht  bestätigt  von  S tö  1 1 z n e r) 1).  Auch  die  Beobachtung 
Rosensterns,  dass  durch  Zufuhr  grosser  Dosen  von  Kalziumchlorid  in 
3°/0  Lösung  (100  g)  beim  tetaniekranken  Kind  eine  schnell  auftretende,  nur 
wenige  Stunden  dauernde  und  rasch  vorübergehende  Herabsetzung  der  elek- 
trischen Erregbarkeit  eintritt  — eine  dauernde  Beeinflussung  gelingt  aller- 
dings nicht  — , spricht  für  die  Meinung  von  Quest. 

So  ist  mau  trotz  der  genannten  experimentellen  Ergebnisse  bis  jetzt 
noch  zu  keiner  exakten  Vorstellung,  welche  Rolle  der  Kalkstoffwechsel  bei 
der  Tetanie  spielt,  gekommen.  Darüber  dürfen  uns  auch  neuerdings  aufge- 
stellte Aushilfshypothesen  nicht  hinwegtäuschen.  Die  Umkehr  des  normalen 
Kalkgefälles  im  Organismus  (vom  Skelet  zum  Gewebe)  als  den  eigentlich  be- 
stimmenden Faktor  für  die  Erregbarkeitserhöhung  zu  bezeichnen  (Stöltzner), 
oder  die  Störung  etwa  durch  eine  Verarmung  an  freien  Kalziumionen  zu  er- 
klären (Leopold  und  v.  Reuss)  sind  deshalb  unfruchtbare  Hypothesen, 
weil  der  Beweis  ihrer  Richtigkeit  nicht  angetreten  werden  kann. 

Einen  neuen  Gesichtspunkt  für  die  Pathogenese  der  Tetanie  hat 
Es  che  rieh  gegeben.  Er  sieht  die  letzte  Ursache  der  Erkrankung  in 
einer  pathologisch  anatomisch  nachweisbaren  Läsion  der 
Epithelkörperchen,  in  Blutungen  und  durch  sie  bedingten  Ge- 
webszertrümmerungen  (Yanase),  die  vielleicht  auf  ein  Geburtstrauma 
zurückzuführen  sind.  Dass  man  berechtigt  ist,  Läsionen  der  Epithel- 
körperchen für  das  Zustandekommen  tetanischer  Erscheinungen  verantwort- 
lich zu  machen,  haben  experimentelle  und  chirurgische  Erfahrungen 
(vor  allem  Erdheims)  erwiesen.  Die  E s c h e rieh  sehe  Hypothese  erklärt 
aber  nicht  die  Tatsache,  dass  die  Tetanie  im  allgemeinen  erst  drei  Monate 
nach  der  angenommenen  Läsion  der  Epithelkörperchen  manifest  wird, 
nicht  die  Unterschiede  in  der  Häufigkeit  der  Erkrankung  von  Brust- 
und  Flaschenkindern  und  den  sicher  vorhandenen  Einfluss  der  Heredität, 
ganz  abgesehen  davon,  ob  der  pathologisch-anatomische  Befund  in  den 
Nebenschilddrüsen  als  hinreichend  angesehen  werden  kann,  die  schweren 
Funktionsstörungen  auszulösen.  Immerhin  ist  zuzugeben,  dass  auch  eine 
Störung  f un  k ti  one  1 1 e r Natur  in  den  Epithelkörperchen  ohne  pathologisch- 
anatomische Grundlage  den  Stoffwechsel  derart  beeinflussen  könnte,  dass  es 
zur  spasmophilen  Diatliese  kommt.  Man  müsste  sich  vorstellen,  dass  durch 
einen  Ausfall  der  Funktion  der  Epithelkörperchen  die  Ionenkonzentration  im 
Organismus  mangelhaft  reguliert  würde,  oder  dass  es  zu  unvollständiger  Ent- 
giftung gewisser  hauptsächlich  bei  künstlicher  Ernährung  entstehender  Abbau- 
produkte der  Nahrung  käme.  In  der  Tat  sind  durch  operative  Entfernung 
der  Nebenschilddrüsen  bei  Tieren  Veränderungen  im  Stoffwechsel  erzielt 
worden,  die  zu  den  bisher  erhobenen  Befunden  bei  der  Kindertetanie  in 

i)  Neuerdings  nimmt  Stöltzner  an,  dass  die  Erregbarkeit  mit  der  Höhe 
der  Kalkzufuhr  steigt  und  fällt.  Kleine  Dosen  wirken  nach  ihm  erregbarkeits- 
erhühend,  grosse  Dosen  herabsetzend  (weil  lähmend). 

La n g s t e i n - Me y er,  Säuglingsernälming  und  Säuglingsstoffwechsel.  13 
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Parallele  gebracht  werden  können.  Mac  Callum  und  Vögtlin  fanden 
nämlich  im  Blut  und  Gehirn  von  Hunden,  die  nach  Entfernung  der  Neben- 
schilddrüsen an  Tetanie  erkrankten,  eine  Verarmung  an  Kalk.  Ausserdem 
konnten  sie  durch  Kalkinjektionen  und  stomachale  Einverleibung  von  Kalk- 
salzen die  Tetaniesymptome  mildern.  Es  besteht  also  zweifellos  zwischen 
den  beiden  Formen  der  Tetanie  (der  experimentellen  Nebenschilddrüsentetanie 
und  der  Säuglingstetanie)  eine  gewisse  Beziehung.  Doch  ist  das  vorliegende 
Material  nicht  ausreichend,  um  bindende  Analogieschlüsse  zu  ziehen. 

Die  Prognose  der  spasmophilen  Diathese  ist  verschieden  je  nach 
der  Form  des  Auftretens.  Jedes  akute  mit  Krämpfen  oder  Laryngospasmen 
komplizierte  Stadium  bringt  das  Kind  in  Lebensgefahr,  die  auch  das  zweck- 
massigste  Eingreifen  des  Arztes  bisweilen  nicht  ab  wenden  kann.  Hingegen 
gelingt  es  nach  Überstehen  des  akuten  Stadiums  während  der  Latenz  durch 
geeignete  Diätetik  und  Medikation  den  Zustand  in  einer  Weise  zu  beein- 
flussen, dass  die  lebensbedrohlichen  Erscheinungen  nicht  mehr  auftreten. 
Solange  noch  die  Übererregbarkeit  besteht,  bedarf  aber  das  Kind  einer  be- 
sonderen ärztlichen  Überwachung;  ja  selbst  nach  beendigtem  Säuglingsalter 
ist  sorgfältige  Beobachtung  notwendig,  da  die  Diathese,  wenn  auch  in  anderer 
Form  (Neuropathi e),  sich  bis  ins  späte  Kiudesalter  erstreckt  (T h i e m i ch , 
Birk,  P o t p e s c h n i g g). 

,,Die  Träger  der  schweren  Formen  der  kindlichen  Krampfkrankheiten 
erweisen  sich  im  späteren  Alter  als  schwer  geschädigte  Individuen.  Viele 
finden  ein  vorzeitiges  Ende,  andere  bleiben  körperlich  oder  geistig  minder- 
wertig, nur  ein  Bruchteil  erfreut  sich  der  anscheinend  vollkommenen  Heilung“ 
(Po  tpesch  n igg). 


Therapie. 

A.  Diätetik  während  des  manifesten  Stadiums. 

Da  die  klinische  Erfahrung  lehrt,  dass  die  Erregbarkeit  des  spasmo- 
phileu  Säuglings  und  seine  Neigung  zu  Krämpfen  durch  Zufuhr  von  Kuhmilch 
gesteigert  werden,  ist  es  unbedingt  notwendig,  die  Kuhmilch  zunächst  voll- 
ständig auszuschalten.  Es  empfiehlt  sich,  zunächst  einen  Tag  lang 
Tee  zu  geben.  Schon  die  24  ständige  Hungerkur  genügt  in  einem  grossen 
Teil  der  Fälle,  die  bedrohlichen  Symptome  zu  beseitigen  oder  zu  mildern 
und  die  erhöhte  Erregbarkeit  herabzusetzen.  Beginnt  man  aber  danach 
wieder  Kuhmilch  zu  geben,  so  kann  die  Besserung  sofort  ins  Gegenteil  Um- 
schlagen und  das  Kind  selbst  nach  dem  Genuss  nur  eines  Löffels  einem  töd- 
lichen Krampf  erliegen.  Deswegen  ist  es  notwendig,  die  Ernährung  mit  Kuh- 
milch auf  längere  Zeit  zu  unterbrechen.  Ernährt  man  mit  Frauenmilch 
so  wird  es  gelingen,  einen  Rückfall  in  das  akute  Stadium  zu  verhüten;  aller- 
dings kann  die  Erregbarkeit  (Fazialisphänomen  und  K.  0.  Z.)  noch  lange 
Zeit  erhöht  bleiben,  oft  während  der  ganzen  Zeit  der  Ernährung  mit  Frauen- 
milch; ein  Beweis,  dass  der  Frauenmilch  keine  absolut  heilende  Wirkung 
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zukommt,  sondern  dass  sie  nur  einen  Schutz  gegen  akute  Verschlimmerungen 
darstellt;  es  wird  deswegen  die  Entwöhnung  nicht  zu  früh  und  nur  unter 
den  grössten  Vorsichtsmassregeln  einzuleiten  sein,  am  besten,  indem  man  die 
Kuhmilch  anfänglich  teelöffelweise  unter  strenger  klinischer  Beobachtung 
verabreicht. 

Hat  mau  Frauenmilch  nicht  zur  Verfügung,  so  schliesst  sich  an  den 
Teetag  als  leider  nicht  vermeidbare  Diät  eine  mehrtägige  Unterernährung  mit 
Mehlabkochungen  an.  (Hafermehl  oder  eines  der  üblichen  ohne  Milchzusatz 
hergestellten  Kindermehle.)  Unter  der  Mehldiät  weichen  die  akuten  Erschei- 
nungen; die  elektrische  Erregbarkeit  sinkt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  zu  nor- 
malen Werten;  da  aber,  wie  wir  bereits  ausgeführt  haben,  längerdauernde 
Mehlernährung  eine  Schädigung  des  Säuglings  herbeiführt,  muss  nach  8 Tagen 
mit  der  Zufuhr  von  Kuhmilch  wieder  begonnen  werden ; denn  man  darf 
unter  keinen  Umständen  dem  Kinde  noch  einen  Mehlnährschaden  zufügen. 
Man  muss  dabei  noch  vorsichtiger  vorgehen,  als  wir  es  bei  der  Entwöhnung 
von  der  Brust  empfohlen  haben,  ganz  langsam  steigen  und  bei  den  ersten 
bedrohlichen  Anzeichen  die  Menge  wieder  vermindern.  Im  allgemeinen  wird 
die  Wiederkehr  akuter  Erscheinungen  eine  stringente  Indikation  zur  Ernährung 
an  der  Brust  abgeben. 

Eine  Überernährung  mit  Kuhmilch  muss  aufs  sorgfältigste  vermieden 
werden.  Dennoch  erlebt  man  nicht  selten,  dass  ein  Kind,  das  anscheinend 
jede  Gefahr  überwunden  hat,  im  Anschluss  an  eine  Kuhmilchmahlzeit  durch 
einen  Anfall  hinweggerafft  wird.  So  früh  wie  möglich  wird  man  deshalb  das 
tägliche  Milchquantum  verringern  und  keinesfalls  über  eine  Quantität  von 
1 '2  bis  3/i  Liter  pro  die  steigen.  Frühzeitiger  als  sonst  ist  die  Ergänzung  der 
Milchnahrung  durch  Vegetabilien  indiziert. 

Die  angegebene  Diätetik  gilt  nur  für  solche  Säuglinge,  die  in  an- 
scheinend gutem  Ernährungszustände  sind,  und  für  die  pastösen.  Anders 
muss  bei  schwer  ernährungsgestörten  Kindern  verfahren 
werden.  Bei  diesen  sind  Hunger  und  Mehlernährung  kontra- 
indiziert. Denn  sie  setzen  zur  vorhandenen  Schädigung  eine  neue.  Am 
sichersten  ist  es  in  diesen  Fällen,  die  häufiger  Dauerspasmen  als  Laryngo- 
spasmus  und  Eklampsie  zeigen,  die  Ernährung  an  der  Brust  einzu- 
leiten. Dabei  werden  die  Spasmen  und  die  hypertonischen  Zustände  der 
Muskulatur  ganz  allmählich  weichen.  Ist  die  künstliche  Ernährung  nicht 
zu  vermeiden,  so  muss  sie  sich  nach  der  vorliegenden  Ernährungsstörung 
richten. 

B.  Diätetik  während  des  latenten  Stadiums  (Fazi al isphänomen , 

Trousseausches  Phänomen,  Erniedrigung  der  K.  Ö.  Z.). 

Ist  nur  die  Trias  der  Latenzsymptome  vorhanden,  so  sind  weder  Hunger- 
diät noch  Mehlernährung  am  Platze.  Die  beste  Prophylaxe  gegen  Veischlim- 
merung  bietet  die  Ernährung  an  der  Brust,  aber  auch  sachgemässe  künstliche 
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Ernährung  (Verhütung  jeder  Überernährung)  im  Verein  mit  medikamentöser 
Therapie  wird  kaum  weniger  leisten. 


Medikamentöse  Therapie. 

Im  Krampfanfall  sind  N a r ko  ti  ka  reichlich  anzuwenden  (1,0  Chloral- 
hydrat,  50  Aqua,  10  Mucil.  Salep;  die  Hälfte  zu  einem  Klysma);  Chloralamid, 
2 — 3 mal  täglich  0,1  g per  os.  Das  souveräne  Mittel  zur  Behandlung  des 
akuten  Krampfanfalles  ist  das  Chloralhydrat,  Im  allgemeinen  tritt  der 
Schlaf  20  Minuten  nach  dem  Klysma  ein.  Wenn  nach  einer  halben  Stunde 
kein  Schlaf  erzielt  ist,  so  darf  die  Dosis  von  V2  g noch  einmal  gegeben 
werden.  (Den  Anus  10  Minuten  lang  nach  Applikation  des  Klysmas  zu- 
halten !)  Nicht  nur  für  die  allgemeinen  Krämpfe  ist  das  Chloral  zu  emp- 
fehlen, sondern  auch  zur  Behandlung  der  Laryngospasmen,  wenn  sie  gehäuft 
auftreten.  Nur,  wenn  durch  Chloral  die  Krämpfe  beseitigt  sind,  hat  die  Medi- 
kation von  Brom  einen  Erfolg.  Man  gibt  von  einer  Lösung  von  Natrium- 
Kalium-Ammoniumbromat  ää  2/ 150  2 — 3 stündlich  einen  Esslöffel  in  den 
ersten  beiden  Tagen,  dann  3 mal  täglich  10  g. 

Während  des  Hungertages  gebe  man  3 — 4 mal  täglich  V2  Teelöffel 
01.  Ricini  oder  0,02  Kalomel. 

Geradezu  als  Spezifikum  für  die  Erkrankung  ist  der  Phosphor- 
lebertran zu  empfehlen.  (Phosphori  0,01.  01.  jecor.  aselli  ad  200,  4 mal 

täglich  1 Teelöffel.)  Wochen-  und  monatelang  soll  die  Lebertrankur1)  fort- 
gesetzt werden,  deren  Wirkung  sich  in  den  meisten  Fällen  an  der  Kurve 
der  elektrischen  Erregbarkeit  auch  dann  zweifelsfrei  manifestiert,  wenn  sonst 
die  Diät  nicht  geändert  wird. 


1)  Der  Einfluss  des  Phosphorlebertran  auf  den  Stoffwechsel  ist  in  Fällen 

von  Osteomalacie  und  Rachitis  bewiesen.  Er  führt  zu  einer  Verbesserung  der  Kalk- 
und  Magnesiaretention  (Sch  ab  ad,  Birk).  Es  liegt  nahe,  diesen  Einfluss  für  die 
Besserung  der  spasmophilen  Diathese  in  Betracht  zu  ziehen. 


XII.  Kapitel. 

Barlo wsche  Krankheit. 


Der  Zusammenhang  der  Ba r 1 o vv  sehen  Krankheit  mit  der  Ernährung 
ist  weniger  klar  hinsichtlich  der  Entstehung  als  hinsichtlich  der  Heilung. 

Die  Erkrankung  ist  klinisch  charakterisiert  durch  Neigung  der  ver- 
schiedensten Organe  zu  Blutungen  (Zahnfleisch-  und  subperiostale  Blutungen, 
Hämaturie,  Blutungen  in  die  Orbita),  durch  hochgradige  Schmerzhaftigkeit  der 
Knochen  und  Gelenke,  durch  zunehmende  Blässe  der  Haut  und  Schleimhäute. 

Zu  Beginn  der  Erkrankung  wird  das  Kind  appetitlos.  Appetitlosigkeit 
soll  uns  in  jedem  Fall  an  Morbus  Barlo  w denken  lassen,  namentlich 
wenn  verdriesslicne,  weinerliche  Stimmung  hinzutritt  und  die  den  Säugling 
besorgende  Person  uns  mitteilt,  dass  das  Kind  beim  Aufnehmen  schmerzhaft 
schreit.  Man  kann  in  dieser  Zeit  bereits  ein  Symptom  auslösen,  das  die 
Diagnose  auf  Barlo  wsche  Krankheit  mit  einer  fast  absoluten  Sicherheit 
gestattet.  Heubner  hat  darauf  besonders  aufmerksam  gemacht;  drückt 
man,  nachdem  das  Kind  zur  Ruhe  gekommen  ist,  die  untere  Hälfte  des 
Oberschenkels  plötzlich  zusammen,  so  erfolgt  eine  blitzartige  Zuckung  des 
kleinen  Körpers,  der  ein  mächtiges  Schmerzgeschrei  folgt  („Hampelmann, 
phänomen“).  In  dieser  Zeit  pflegt  die  Diagnose  meist  noch  nicht  gestellt 
zu  werden,  und  man  begegnet  nicht  so  selten  der  Fehldiagnose  der  Rachitis. 
Und  doch  gestatten  die  angegebenen  Zeichen,  denen  bereits  charakteristische 
Knochenveränderungen  im  Röntgen  bilde  entsprechen,  die  Krankheit  zu 
erkennen.  Schon  jetzt  findet  man  bisweilen  rote  Blutkörperchen  im  Harn, 
während  starke  Hämorrhagien  erst  in  einem  späteren  Stadium  aufzutreten 
pflegen.  Besonders  typisch  sind  die  Veränderungen  am  Zahnfleisch  der  Incisivi 
(insofern  solche  bereits  vorhanden  sind),  die  nicht  selten  in  unrichtiger  Deutung 
als  Ausdruck  schwerer  Zahnung  angesehen  werden:  von  einfacher  Schwellung 
und  leicht  bläulicher  Verfärbung  des  Zahnfleisches  sieht  man  alle  Über- 
gänge bis  zur  intensiven  Aufwulstung  und  Sugillation.  Niemand  wird  an 
der  Diagnose  mehr  zweifeln,  wenn  bläuliche  Ringe  um  die  Orbita  ziehen, 
wenn  der  Bulbus  nach  vorn  gedrängt  steht,  auch  auf  der  Haut  anderer 
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Körperteile  blaugefärbte  Suffusionen  zutagetreten  und  starke  bisweilen  den 
Verdacht  eines  Tumors  oder  einer  Osteomyelitis  erweckende  Schwellungen 
der  Knochenenden  die  normale  Konfiguration  der  Gelenke  verwischen.  In 
diesem  schweren  Stadium  liegt  das  bleiche  Kind  vollkommen  bewegungslos 
in  seinem  Bett,  wie  gelähmt  erscheinen  die  schlaff  daliegenden  Extremitäten. 
Ängstlich  ruht  der  Blick  des  Kindes  auf  jedem,  der  ihm  naht  und  dessen 
Berührung  es  fürchtet.  Die  Temperaturmessung  zeigt  atypisches  Fieber,  das 
in  leichten  Fällen  vollständig  fehlen  kann,  in  mittelschweren  sich  um  38° 
bewegt  und  sich  nur  in  ganz  schweren  Fällen  bis  zu  hohen  Graden  steigert. 

Die  Erkrankung  betrifft  am  häufigsten  Kinder  im  zweiten  Lebenshalb- 
jahr; ihr  Verlauf  ist  ein  ausgesprochen  chronischer;  Wochen  und  Monate 
dauert  es,  bis  sich  aus  den  vorher  aufgezählten  unbestimmten  Symptomen 
das  volle  charakteristische  Krankheitsbild  entwickelt. 

Die  Diagnose  ist  an  die  Feststellung  der  Schmerzhaftigkeit  und 
Schwellung  der  Epiphysengegend  der  Ober-  und  Unterschenkel  und  der  Zahn- 
fleischveränderungen geknüpft.  Das  Röntgenbild  wird  die  Stellung  der  Dia- 
gnose erleichtern.  Auch  kann  der  Befund  roter  Blutkörperchen  im  Urin  die 
noch  zweifelhafte  Diagnose  sicherstellen. 

Pathologisch-anatomisch  ist  die  Barlowsche  Krankheit  einerseits 
durch  die  Umwandlung  des  lymphoiden  Markes  in  ein  gefäss-  und  zellenarmes 
fibröses  Gewebe  in  Verbindung  mit  mangelnder  Knochenneubildung  im  Bereich  der 
Diaphysenenden  der  langen  Röhrenknochen,  der  Rippen  und  des  Schädels  und  anderer- 
seits durch  Hämorrhagien  im  Mark  sowie  unter  dem  Periost  charakterisiert.  Infolge- 
dessen kommt  es  an  der  endochondralen  Ossifikationszone  zu  einer  Verschmächtigung 
der  spongiösen  Knochenbälkchen  und  als  Folge  der  dadurch  bedingten  Fragilität 
zu  Infraktionen  und  Zertrümmerungen  der  Knochenspangen  an  der  Dia-Epiphysen- 
grenze, selbst  zur  völligen  Loslösung  der  Epiphyse  von  der  Diaphyse. 

Dem  entsprechend  markieren  sich  die  Knochenveränderungen  bei  der  Barlow- 
schen  Krankheit  im  Röntgenbilde  durch  einen  hauptsächlich  an  den  unteren  Ex- 
tremitäten nachweisbaren,  an  der  Grenze  zwischen  Epi-  und  Diaphyse  querverlaufen- 
den. mehr  oder  weniger  breiten  unregelmässigen  Schattenstreifen,  an  welchen  sich 
diapkysenwärts  eine  Aufhellungszone  anschliesst.  In  einem  Teil  der  Fälle  werden 
als  Ausdruck  der  unter  das  Periost  ergossenen  Blutungen  auch  den  Schaft  in 
grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung  umgreifende,  nach  aussen  zu  durch  einen 

konvexen  Bogen  begrenzte  Schatten partien  nachgewiesen  (Iieyher). 

• • 

Ätiologie  und  Pathogenese.  Klinisch  und  pathologisch-anatomisch 
fällt  die  Ähnlichkeit  des  Krankheitsbildes  mit  dem  Skorbut  der  Erwachsenen 
auf.  Sie  wird  zu  einer  fast  vollständigen  durch  den  Erfolg  der  bei  beiden 
gleichen  Therapie.  Und  ebenso,  wie  wir  den  Skorbut  auf  die  Wirkung 
unzweckmässiger,  einseitiger  und  denaturierter  Nahrung  (Konserven)  zurück- 
führen, muss  man  wohl  auch  für  den  Morbus  Barlow  eine  gleiche  Ur- 
sache verantwortlich  machen.  Denn  es  ist  eine  sichergestellte  Tatsache,  dass 
hauptsächlich  künstlich  genährte  Kinder  von  der  Erkrankung  befallen  werden, 
die  lange  Zeit  mit  Konserven  oder  zu  lange  erhitzten  Milchmischungen  er- 
nährt wurden.  Es  wäre  aber  verfehlt,  in  dieser  Form  der  Ernährung  allein 
den  Grund  für  die  Entstehung  der  Krankheit  zu  sehen.  Heubner  nimmt 
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als  obligatorisches  Hilfsmoment  eine  in  dein  Organismus  selbst  gelegene 
Disposition  zur  Erkrankung  au.  Die  Bedeutung  der  Disposition  geht 
daraus  hervor,  dass  auch  bei  zweckmässigster  Nahrung,  ja  sogar,  wenn  mit 
Vorbedacht  antiskorbutische  Diät  angewendet  wurde,  Morbus  Barlow  entstehen 
kann.  Sogar  unter  Ernährung  an  der  Brust  soll  die  Erkrankung  in  verein- 
zelten Fällen  aufgetreten  sein. 

Veränderungen  im  Stoffwechsel  sind  bisher  nicht  studiert,  dagegen 
verspricht  die  experimentelle  Forschung  eine  Vertiefung  unserer  Kenntnisse 
von  der  Pathogenese;  denn  es  ist  Axel  Holst  und  Frölich  gelungen, 
durch  fortgesetzte  Verfütterung  getrockneter  Kartoffel  an  Meerschweinchen 
eine  Knochenerkrankung  zu  erzeugen,  die  eine  weitgehende  Ähnlichkeit  mit 
der  Barlo  w sehen  Krankheit  hat,  und  W ol  fgan  g Heubner  hat  bei  Hunden 
durch  Aufzucht  unter  Phosphorhuuger  Knochenveränderungen  im  Sinne  des 
Morbus  Barlow  erzeugt.  Wieweit  Analogieschlüsse  auf  den  menschlichen 
Morbus  Barlow  erlaubt  sind  und  ob  es  sich  auch  hier  um  den  Mangel  eines 
wichtigen  Stoffes  handelt,  der  entweder  in  der  Nahrung  fehlt  oder  nicht  aus- 
genutzt wird,  steht  dahin. 

Die  Prognose  ist  um  so  besser,  je  frühzeitiger  die  Diagnose  gestellt 
wird.  Nur  in  späten  Stadien  erliegen  die  Kinder  oft  komplizierenden  Er- 
krankungen (Ernährungsstörungen,  Sepsis). 

Die  Therapie  erzielt  immer  wieder  überraschende  Erfolge.  Durch 
einfache  Änderung  der  Ernährungsart  — Ernährung  möglichst  mit  roher 
respektive  ganz  kurz  abgekochter  Milch,  frischen  Frucht-  und  Gemüsesäften 
(Mohrrüben,  Äpfel,  Birnen  etc.)  — gelingt  es,  selbst  die  ausgebildete  Er- 
krankung in  kurzer  Zeit  (14  Tage  bis  3 Wochen)  zur  Abheilung  zu  bringen. 
Zauberhaft  ist  der  Effekt  der  Ernährungstherapie  auf  die  Schmerzen  und  die 
sichtbaren  Blutungen,  die  sich  nach  48  Stunden  schon  deutlich  bessern 
während  die  charakteristischen  Knochenveränderungen,  wie  das  Röntgenbild 
lehrt,  noch  längere  Zeit  persistieren  (Reyher).  Jede  andere  Medikation  ist 
überflüssig. 


XIIJ.  Kapitel. 

Rachitis1). 


So  unausgesetzt  auch  die  Erforschung  der  Rachitis,  die  in  enormer 
Häufigkeit  Säuglinge  im  zweiten  Lebenshalbjahre  und  auch  noch  späterhin 
befällt,  seit  Jahrzehnten  Theoretiker  und  Praktiker  beschäftigt  hat,  unsere 
Kenntnisse  über  Wesen  und  Ursache  der  Erkrankung  sind  auch  heute  noch 
keineswegs  tiefgehend.  Die  Notwendigkeit,  an  dieser  Stelle  die  Rachitis  zu 
besprechen,  ist  darin  begründet,  dass  einerseits  in  der  Pathogenese  des  Krank- 
heitsprozesses eine  Störung  des  Stoffwechsels  eine  dominierende  Rolle  spielt, 
die  zu  dem  Hauptmerkmal  der  Erkrankung,  dem  Knochenprozess,  in  engste 
Beziehung  gebracht  worden  ist,  dass  andererseits  ernährungstherapeutische 
Massnahmen  von  wesentlichem  Einfluss  auf  den  Verlauf  der  Er- 
krankung sind. 

In  dem  Begriff  der  Rachitis  vereinigt  sich  eine  grosse 
Reihe  von  Symptomen,  die  den  Allgemeinzustand  des  Or- 
ganismus betreffen,  unter  denen  aber  lediglich  die  Verände- 
rungen am  Knochen  System  charakteristisch  sind.  Welche  Er- 
scheinungen ausser  der  Knochenerkrankung  direkt  durch  den  rachitischen 
Krankheitsprozess  bedingt  sind,  lässt  sich  schwer  entscheiden.  So  lehrt  auch 
die  Geschichte,  dass  so  manches  Krankheitsbild,  das  ehedem  in  dem  Begriff' 
„Rachitis“  aufging,  späterhin  auf  Grund  neuerer  Forschungsergebnisse  ab- 
getrennt und  selbständig  wurde,  wie  z.  B.  die  Tetanie. 

Von  den  klinischen  Erscheinungen  der  Rachitis  seien  in  Kürze 
folgende  hervorgehoben.  Der  Schädel  zeigt  mangelhafte  Verknöcherung,  ab- 
norm langes  Offen  bleiben  der  Nähte  und  Fontanellen;  das  Hinterhaupt 
plattet  sich  ab  und  es  bilden  sich  Knochenverdüunuugen,  die  bis  zum 
Knochenschwund  gehen  (Craniotabes).  Die  Zahnbildung  ist  gestört  — be- 
sonders auffallend  ist  die  lange  Pause  zwischen  dem  Erscheinen  der  einzelnen 


i)  Eine  erschöpfende  Darstellung  liegt  uns  fern.  Es  ist  lediglich  beabsichtigt, 
die  Rachitis,  ebenso  wie  dies  bei  der  Tetanie  geschah,  nach  Gesichtspunkten  zu  be- 
sprechen, die  uns  die  Erforschung  des  Stoffwechsels  an  die  Hand  gibt. 
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Zahnpaare.  Die  Wirbelsäule  wird  beim  Aufsetzen  bogenförmig  gekrümmt; 
doch  ist  die  Kyphose  durch  Zug  vollkommen  ausgleichbar.  Am  Thorax 
kommt  es  zu  einer  charakteristischen  Veränderung  der  Knorpelknochengrenzen, 
zu  Verdickungen,  die  wegen  ihrer  bogenförmigen  Anordnung  unter  dem 
Namen  „Rosenkranz“  bekannt  sind.  Daneben  findet  sich  je  nach  der  Schwere 
des  Falles  mehr  oder  weniger  starke  Thoraxweichheit.  Die  Epiphysen  der 
langen  Knochen,  insbesondere  des  Radius,  sind  wulstförmig  aufgetrieben,  die 
Schäfte  der  Knochen  in  mannigfachster  Weise  verbogen  und  auch  frakturiert. 

Ausser  diesen  grob  skizzierten  Knochenveränderungen,  die  in  allen  Ab- 
stufungen vom  leichtesten  bis  zum  schwersten  Grad  vorhanden  sein  können, 
begegnen  wir  beim  rachitischen  Säugling  anderweitigen  Krankheitserscheinungen, 
die  allerdings  nicht  in  dem  Masse  charakteristisch  sind.  Wir  nennen  den 
mangelnden  Turgor,  die  Muskelschlaffheit,  der  nach  Bing  auch  ein  patho- 
logisch-anatomisches Substrat  entspricht  (Reduktion  des  Muskelfaserkalibers, 
Vermehrung  der  Zellkerne),  Veränderungen  des  Blutes  und  der  blutbildenden 
Organe,  Schweisse;  sonst  ist  kaum  ein  Symptom  zu  nennen,  das  als  rachitisch 
imponierte,  wenn  es  nicht  durch  die  gleichzeitige  Erkrankung  der  Knochen 
dazu  gestempelt  wäre.  Die  oft  erwähnten  sogenannten  „rachitischen  Durch- 
fälle“ sind  nicht  Folge  einer  rachitischen  Erkrankung,  sondern  einer  Ernäh- 
rungsstörung, die  häufig  erst  zur  Rachitis  führt. 


Wenn  wir  uns  im  folgenden  eingehender  mit  den  Ergebnissen  der  patho- 
logisch-anatomischen Forschung  beschäftigen,  so  geschieht  es,  weil  durch 
sie  ein  We  gweiser  gegeben  ist  für  die  Erforschung  der  Pathogenese.  Unser  bester 

O O O O o 

Kenner  der  Rachitis,  Schmor],  charakterisiert  die  Knochenerkrankung  vom  ana- 
tomischen Standpunkt  folgendermassen : Die  Ablagerung  der  Kalksalze  in  den- 
jenigen Skeletteilen,  die  während  des  Bestehens  der  Krankheit  gebildet  werden 
und  die  bei  dem  normalen  Verlauf  des  Knochenwachstums  verkalken  würden,  bleibt 
aus  oder  erfolgt  höcht  mangelhaft.  Das  Auftreten  von  kalklosem  Knochengewebe 
erfolgt  im  gesamten  Skelett,  d.  h.  in  allen  Knochen  in  einer  die  normalen  Verhält- 
nisse weit  übersteigenden  Dicken-  und  Flächenausdehnung;  die  Weichheit  kommt 
durch  Resorption  früher  kalkhaltigen  Knochens  zustande.  Das  auf  tretende  kalk- 
lose Kn  och  enge  webe  unterscheidet  sich  in  keiner  Weise  von  dem 
normalen;  wenigstens  ist  ein  gegenteiliger  Nachweis  nicht  geliefert.  Die  obli- 
gatorische Störung  der  endochondralen  Ossifikation  ist  grob  anatomisch  dadurch 
charakterisiert,  dass  einerseits  die  präparatorische  Verkalkungszone  in  Wegfall 
kommt  (was  sich  durch  das  Fehlen  der  bekannten  weissen  Linie  an  der  Knorpel- 
knochengrenze leicht  zu  erkennen  gibt),  dass  andererseits  die  sogenannte  Knorpel- 
wucherungszone mehr  oder  minder  verbreitert  erscheint  und  dass  drittens  in  dieser 
Wucherungszone  mehr  oder  minder  zahlreiche  Gefässe  gefunden  werden,  die  unter 
normalen  Verhältnissen  in  dieser  mit  der  Verkalkungslinie  gegen  den  Markraum  ab- 
schliessenden Schicht  niemals  anzutreffen  sind.  Schmor!  hat  nachgewiesen,  dass 
für  das  frühere  oder  spätere  Auftreten  der  Störung  der  endochondralen  Ossifikation 
und  für  ihre  Intensität  die  Wachstumsintensität  der  verschiedenen  endoehondral 
wachsenden  Knochenenden  von  massgebender  Bedeutung  ist.  Er  srhliesst  sich  somit 
der  Ansicht  Heubners  und  Stöltzner s an.  dass  die  bei  der  Rachitis  auftretende 
Verbreiterung  der  Knorpelwucherungsschicht  nicht  auf  eine  abnorm  starke  Knorpel- 
proliferation zurückzuführen,  sondern  das  Produkt  einer  norm  alen  Knorpelwucherung 
ist,  das  in  abnormer  Weise  um  deswillen  erhalten  bleibt,  weil  infolge  der  verän- 
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dorten  Vaskularisation  die  Einsclimelzung  des  in  normaler  Menge 
sistiert. 


ge  I )i  1 detei i Knorpel s 


D iese  Darlegungen  Schmorls  gestatten,  die  für  die  anatomische  Dia- 
gnose der  Rachitis  wichtigsten  Veränderungen  unter  einem  einheitlichen 
Gesichtspunkte  zu  betrachten;  „sie  beruhen  in  letzter  Linie  darauf, 
dass  die  Ablagerung  der  Kalksalze  in  denjenigen  Skelett- 
teilen gehindert  ist,  die  während  des  normalen  Wachstums 
solche  aufnehmen“. 

Somit  kommt  der  Standpunkt  Pommers  zu  Ehren,  den  er  vor  20 
Jahren  dahin  präzisierte:  „dass  das  neugebildete  Knochengewebe  bei  Rachitis 
kalklos  bleibt,  beruht  darauf,  dass  die  Ablagerung  der  Kalksalze  gehindert 
ist.“  Dementsprechend  hat  die  Fragestellung  für  die  Erforschung  der  Patho- 
genese zu  lauten:  „Wodurch  kommt  es,  dass  d i e Ver  k al  k un  g des 
neugebildeten  Knochens  ausbleibt?“ 

Durch  die  Analysen  von  March  and  (rachitische  Knochen)  und  Bibra 
(normale  Knochen  [zitiert  nach  Dibbelt])  ist  die  Kalkarmut  der  rachitischen  Knochen 
chemisch  erwiesen. 


Gehalt  an  Knorpelsubstanz1) 
Phosphorsaure  Kalkei  de 
Kol  liensaure  Kalkerd  e 


Radi  u s 

normal  rachitisch 

29,43  71,26 

57,38  15,11 

8,95  3,15 


Dem  gegenüber  haben  Analysen  von  B rub  ach  er  und  Stöltzner  keine 
Verarmung  der  übrigen  Organe  rachitischer  Kinder  an  Kalk  ergeben,  eine  Tatsache, 
die  in  der  Diskussion  über  die  Pathogenese  der  Rachitis  viel  besprochen  worden  ist. 


Für  das  Zustandekommen  der  Kalkarmut  der  Knochen  kommen  drei 
Möglichkeiten  in  Betracht.  Aron  fasst  sie  folgendermassen  zusammen: 
1.  der  Organismus  hat  mit  der  Nahrung  zu  wenig  Kalk  aufgenommen 
(primärer  Kalkmangel);  2.  der  Organismus  hat  zwar  mit  der  Nahrung- 
genügend  Kalk  aufgenommen,  aber  davon  zuviel  wieder  ausscheiden  müssen 
(sekundärer  Kalkmangel);  3.  es  war  zwar  genug  Kalk  im  Organismus 
vorhanden,  der  Knochen  war  aber  nicht  fähig,  ihn  aufzunehmen,  bei  ge- 
störter Zelltätigkeit,  verminderter  Absorptionsfähigkeit  des  Knochens  für 
Kalzium. 

Die  erste  Annahme  hat  zur  Voraussetzung,  dass  ein  unter  dem  Bedarf 
bleibendes  Kalkangebot  zur  Rachitis  führt.  Es  ist  in  der  Tat  gelungen, 
bei  Tieren  durch  kalkarme  Fütterung  abnorme  Knochen  Weichheit  und  Knochen- 
brüchigkeit zu  erzeugen.  Dass  diese  Veränderungen  aber  mit  rachitischen 
zu  identifizieren  sind,  wird  von  sachverständigen  Autoren  (v.  Hanse  manu, 
Stöltzner,  Schmorl)  auf  Grund  histologischer  Untersuchungen  bestritten. 
Auch  physikalisch-chemisch  scheinen  zwischen  der  experimentellen  Knochen- 
erkrankung der  Tiere  (Pseudorachitis)  und  der  echten  Rachitis  Unterschiede 


')  Kra snogorsky  will  die  Anschwellung  der  Epiphysen  auf  eine  Quellung 
der  Knorpelsubstanz  zurückführen,  da  in  kalkarmen  Lösungen  suspendierter  Knorpel 
mehr  Wasser  aufnimmt  und  stärker  quillt,  als  wenn  er  in  kalkreiche  Lösungen 
gebracht  wird. 
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vorhanden  zu  sein.  So  hat  Pfaundler  gezeigt,  dass  der  pseudorachitische 
Knochen  eine  gesteigerte  Absorptionsfähigkeit  für  Kalziumionen  hat,  die 
dem  echt  rachitischen  Knochen  fehlt.  Wir  dürfen  uns  aber  dabei  nicht 
verhehlen,  dass  zu  einer  Entscheidung  in  dieser  Frage  das  Tierexperiment 
vielleicht  deswegen  nicht  ausreicht,  weil  durch  ein  und  dieselbe  Noxe  im 
tierischen  und  menschlichen  Organismus  verschiedenartige  Krankheitsbilder 
ausgelöst  werden  können  1). 

Mag  auch  der  Ausfall  des  Tierexperimentes  uns  nicht  die  Berechtigung 
geben,  die  Frage  zu  entscheiden,  so  ist  dennoch  zu  diskutieren,  ob  bei  denjenigen 
Kindern,  die  an  Rachitis  erkrankten,  Kalkmangel  der  Nahrung  vorliegt. 
Dieser  Überlegung  haben  neuerdings  gleichzeitig  Aron,  Dibbelt  und 
Schabad  in  Anlehnung  an  eine  schon  vor  vielen  Jahren  oft  diskutierte 
Idee  wieder  Ausdruck  gegeben.  Sie  haben  auf  Grund  rechnerischer  Er- 
wägungen den  Kalkbedarf  des  wachsenden  Säuglings  festzustellen  gesucht 
und  ihn  auf  1 bis  1,2  Prozent  des  Ansatzes  berechnet;  diese  Berechnung 
stützt  sich  nur  auf  einige  wenige  Gesamtanalysen  neugeborener  und  älterer 
Säuglinge.  Bei  einer  Gewichtszunahme  um  3600  Gramm,  wie  sie  im  ersten 
Halbjahr  vom  gesunden  Säugling  erzielt  wird,  müssten  also  rund  40  g Kalk 
augesetzt  worden  sein  (Sollansatz).  In  140  Liter  Frauenmilch,  die  ein  Säug- 
ling in  den  ersten  6 Monaten  annähernd  trinkt,  sind  auf  Grund  grober 
Schätzung  42 — 80  g Kalk  enthalten  (nach  Magnus  Levy).  Nach  dem,  was 
wir  über  die  Kalkretention  des  menschlichen  Säuglings  bisher  wissen,  kommen 
ca.  75%  des  eingeführten  zum  Ansatz,  das  wären  für  unser  Beispiel 
26 — 50  g Kalk.  Danach  wäre  die  Möglichkeit  gegeben,  dass  eine  kalk- 
arme Muttermilch  den  Bedarf  an  Kalk  nicht  deckt  — ein  Schluss,  den  die 
erwähnten  Forscher  auch  ziehen.  Ist  er  aber  auch  berechtigt?  Wir  möchten 
diese  Frage  verneinen,  weil  die  Grundlagen,  auf  denen  er  sich  auf  baut, 
nicht  feststehen.  Das  Analysenmaterial,  das  zur  Verfügung  stand,  ist  einerseits 
zu  gering,  andererseits  multiplizieren  sich  die  unvermeidbaren  Versuchsfehler 
bei  solchen  Berechnungen  zu  Werten,  die  hier  sehr  ins  Gewicht  fallen. 
Zudem  hat  die  klinische  Erfahrung  zur  Genüge  bewiesen,  dass  gerade  Brust- 
kinder seltener  an  Rachitis  erkranken  als  Flaschenkinder,  denen  sicher  ein 
Überschuss  an  Kalk  zugeführt  wird. 

Der  sekundäre  Kalkmangel  als  Ursache  der  Rachitis  ist  zuerst 
von  Zweifel  in  Betracht  gezogen  worden.  Er  führte  die  Rachitis  darauf 
zurück,  dass  in  der  von  den  erkrankten  Kindern  getrunkenen  Milch  mehr 
Kalium-  und  weniger  Natriumsalze  als  in  der  Norm  vorhanden  gewesen 
wären;  die  reichlich  vorhandenen  Kaliumsalze  wirkten  Kochsalz  entziehend 

i)  Die  Angabe  von  Stöltzner,  dass  beim  rachitischen  Organismus  eine 
Kalkarmut  der  Knochen  einem  normalen  Kalkgehalt  der  Organe  gegenübersteht, 
während  bei  kalkarmer  Fütterung  Knochen  und  Organe  gleichmässig  an  Kalk  ver- 
armen, scheint  nicht  gerechtfertigt ; denn  die  Analysen  Arons  haben  ergeben,  dass 
auch  bei  kalkarmer  Nahrung  der  Knochen  viel  mehr  an  Kalk  verarmt  als  die 
übrigen  Organe. 
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(Bunge),  und  so  käme  ein  Mangel  an  Magensalzsäure  zustande.  Auf 
diese  Weise  würde  in  unlöslicher  Form  eingeführtes  Kalksalz  im  Magen 
nicht  löslich  und  müsste  den  Magendarmkanal  unresorbiert  passieren.  Für 
die  Theorie  Zweifels  sind  aber  stichhaltige  Argumente  nicht  vorgebracht 
worden  und  es  ist  ihr  daher  allgemein  die  Anerkennung  versagt  geblieben. 

Dagegen  ist  erwiesen,  dass  Kalkverluste  im  Säuglings- 
alter bei  bestimmt  charakterisierten  Ernährungsstörungen 
die  Regel  sind.  Und  wir  wissen,  dass  die  Rachitis  besonders  häufig  bei 
jenen  Kindern  auftritt,  in  deren  Anamnese  Ernährungsstörungen  und  un- 
zweckmässige Ernährung  (mit  Vollmilch  [Czerny])  nachzuweisen  sind.  So 
ist  es  wohl  denkbar,  dass  der  sekundäre  Kalkmangel  in  der  Patho- 
genese der  Rachitis  eine  bedeutende  Rolle  spielt. 

Diese  Frage  wäre  einer  experimentellen  Prüfung  zugänglich,  wenn  es 
gelänge,  einen  sekundären  Kalkmangel  (Verminderung  der  Retention  bei 
genügender  Zufuhr)  beim  wachsenden  Tier  zu  erzeugen.  Denn  nach  Schmorl 
müsste  eine  Kalkverarmung  des  Organismus  dort,  wo  der  Knochen  wächst, 
wohl  zu  echter  Rachitis  führen  können. 


Die  dritte  Möglichkeit,  dass  der  Knochen  trotz  der  Gegenwart  von  genü- 
genden Mengen  Kalks  in  den  Säften  diesen  nicht  einzulagern  und  zu  fixieren  im- 
stande ist,  hat  Pfaundler  diskutiert.  Er  stellte  die  Hypothese  auf,  dass 
die  spezifische  Affinität  des  Knochens  zu  den  Kalksalzen  des  Blutes  bei 
der  Rachitis  Mangel  leidet.  Die  Ursache  dafür  suchte  er  in  einer  7, rück- 
ständigen Metamorphose  des  Gewebes“,  für  deren  Begründung  er  allerdings 
— nach  seinem  eigenen  Zugeständnis  — Beweise  vermisste. 

Es  ist  demnach  auf  Grund  des  heutigen  Standes  der  Forschung  nur 
dem  sekundären  Kalkmangel  eine  wesentliche  Rolle  bei  der  Patho- 
genese der  Rachitis  zuzuschreiben,  wenn  allerdings  auch  für  diesen  Zusamen - 
hang  nur  die  Tatsache  spricht,  dass  Kinder,  die  an  Ernährungsstörungen  gelitten 
haben,  die  nachweislich  mit  Kalkverlusten  einhergehen  (Milchnährschaden), 
häufig  rachitisch  werden.  Dass  für  diesen  sekundären  Kalkmangel  des  Säug- 
lings ausser  den  Ernährungsstörungen  noch  andere  Ursachen  in  Betracht 
kommen,  ist  sehr  wahrscheinlich.  Dafür  sprechen : die  Tatsache  der  Heredität 
der  Rachitis  (S  i eg  er  t),  die  konstitutionelle  Veranlagung  zu  dieser  Krankheit, 
die  Abhängigkeit  der  Häufigkeit  vom  Klima  (N  eumann),  die  Tatsache,  dass 
die  Domestikation  der  Haustiere  echte  rachitische  Knochenveränderungen  her- 
vorbringt (v.  Hause  mann,  Findlay),  und  dass  es  gelungen  sein  soll, 
sie  durch  bestimmte  Infektionen  bei  Ratten  zu  erzeugen. 


Man  hat  versucht,  die  Entstehung  der  Rachitis  auf  eine  Insuffizienz 
von  Organen  zurückzuführen,  denen  die  Regulation  des  Stoffwechsels  ob- 
liegt. Wenn  auch  sichere  Korrelationen  zwischen  den  Stoffwechseldrüsen 
(Nebennieren,  Epithelkörperchen)  und  dem  Mineralstoffwechsel  bestehen,  so 
ist  doch  die  Auffassung,  dass  die  Rachitis  auf  einer  derartigen  Insuffizienz  (z.  B. 
der  Nebenniere  [Stöltzner])  beruhe,  nicht  ausreichend  begründet. 
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Das  Hauptargument,  das  gegen  die  Bedeutung  der  sekundären  Kalk- 
armut für  die  Entstehung  der  Rachitis  angeführt  wird,  ist  jenes,  dass  es  nicht 
o-elino-t  durch  Zufuhr  von  Kalksalzen  die  Rachitis  zur  Heilung  zu  bringen. 
Dieser  Ein  wand  ist  indes  nicht  stichhaltig;  denn  es  handelt  sich  primär  um 
eine  Ernährungsstörung;  und  diese  kann  durch  Zufuhr  von  Kalk  nicht 
beeinflusst  werden.  Der  Kalk  wird  im  Stoffwechsel  erst  zum  Ansatz  kommen 
können,  wenn  die  Ernährungsstörung  abgeheilt  ist;  in  der  Phase  der  Störung 
wird  jede  Mehrzufuhr  von  Kalk  von  einer  Mehrausscheidung  gefolgt  sein. 

Schliesslich  sei  noch  darauf  hingewiesen,  dass  ein  Mangel  an  Kalk 
bei  der  hohen  Bedeutung  der  Ionen  für  den  Ablauf  der  Organfunktionen 
nicht  nur  für  die  Knocheuerkrankung,  sondern  auch  für  die  begleitenden 
Allgemeinerscheinungen  verantwortlich  gemacht  werden  könnte.  Heubner, 
der  diesem  Gedanken  bereits  Ausdruck  gegeben  hat,  lehnt  ihn  mit  Rücksicht 
darauf,  dass  der  Kalkgehalt  der  Gewebe  nicht  vermindert  gefunden  wurde, 
ab.  Es  fragt  sich  indes,  ob  dieser  Befund  genügend  gestützt  ist,  was  wir 
nicht  unbedingt  bejahen  möchten. 

Die  Prophylaxe  der  Rachitis  beruht  vor  allem  in  der  Verhütung  von 
Ernährungsstörungen.  Da  wo  die  Heredität  in  der  Familienanamnese  eine 
Rolle  spielt,  wird  man  besonders  vorsichtig  sein  müssen.  Stets  ist  die  Ernäh- 
rung an  der  Brust  trotz  der  behaupteten  relativen  Kalkarmut  der  Frauen- 
milch die  beste  Prophylaxe.  Allerdings  wird  man  zweckmässigerweise  im 
5.  bis  6.  Monat  mit  Zufuhr  von  Beikost  beginnen. 

Die  Behandlung  einer  bestehenden  Rachitis  ist  in  erster  Linie  eine 
diätetische:  sie  hat  vor  allem  die  vorhandene  Ernährungsstörung  zu 
beheben,  da  dies  die  Voraussetzung  für  eine  ausreichende  Kalkretention  ist.  Da 
es  sich  meist  um  Kinder  im  zweiten  Lehenshalbjahr  handelt,  wird  nur  bei  sehr 
schwer  gestörten  die  Ernährung  an  der  Brust  in  Frage  kommen,  aber  auch 
da  unter  baldiger  Darreichung  von  Beikost.  Im  allgemeinen  wird  man  mit 
künstlicher  Ernährung  zum  Ziele  kommen.  Mit  Rücksicht  darauf,  dass  die 
Ernährung  mit  Vollmilch  sehr  häufig  zu  einer  Störung  führt,  die  mit  Kalk- 
verlusten einhergeht,  wird  man  mit  Kohlehydraten  vorsichtig  angereicherte 
Milchverdünnungen  bei  reichlicher  Beigabe  von  frischen  Gemüsen,  Obstsäften 
anzuwenden  haben.  Man  suche  mit  so  wenig  Milch  als  möglich  auszukommen 
(72  bis  3U  Liter).  Die  sogenannte  roborierende  Diät  (Fleisch  und  Eier)  ist 
eher  schädlich  als  nützlich.  Als  ein  Spezifikum  gilt  seit  Kassowitz  der 
Phosphorlebertran.  Wir  legen  auf  die  häufige  Darreichung  von  Leber- 
tran Gewicht.  0,01/200  4 mal  täglich  1 Teelöffel.  So  sehr  auch  der  Er- 
folg der  Phosphorlebertran  therapie  bestritten  worden  ist,  Stoffwechsel  versuche 
haben  neuerdings  mit  Sicherheit  ergeben,  dass  er  die  Kalkretention  befördert 
(von  Birk  wahrscheinlich  gemacht,  von  Sch  ab  ad  bewiesen).  Schabad 
hat  ferner  gezeigt,  dass  der  Lebertran  an  und  für  sich  diese  günstige  Wir- 
kung ausübt,  wählend  dem  Phosphor  kein  Einfluss  auf  die  Kalkreteution 
zukommt.  Zusatz  von  Phosphor  zum  Lebertran  verstärkt  dessen  günstige 
Wirkung.  Sesamöl,  das  oft  empfohlen  wird,  besitzt  keinerlei  Einfluss  auf 
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den  Kalkstoffwechsel.  Auf  welchem  Wege  der  Phosphorlebertran  die  Ver- 
besserung der  Kalkretention  bewirkt,  ist  noch  nicht  geklärt.  Folgende  Ver- 
suchstabelle von  Sch  ab  ad  veranschaulicht  das  Verhalten  der  Kalkretention 
bei  den  verschiedenen  Arten  der  Therapie. 


Kalkzufuhr 

(CaO) 

Kalkausfuhr 
(Ca  O) 

Urin  Kot 

Kalkretention 
(Ca  O) 

absolut  Prozent 

Behandlung 

1,4039 

0,0 

1,3367 

0,0673 

4,79 

ohne  Therapie 

1,2608 

0,0 

1,3887 

- 0,1274 

— 10,11 

P.  in  Ol.  provinc. 

1,0971 

0,0 

1,1077 

- 0,0105 

0,97 

Ol.  Sesam. 

1,0721 

0,0 

0,6073 

0,4647 

43,35 

Ol.  jecoris 

1,0686 

0,0051 

0,2888 

0,7708 

72,91 

Ol.  jecor  -f  P. 

Nach  Sc  h ab  ad  s Versuchen  verläuft  der  Phosphorstoffwechsel  dem 
Kalkstoffwechsel  parallel. 

Diese  Wirkung  des  Phosphorlebertrans  bei  der  Rachitis  hat  ihre 
Analogie  in  der  Wirkung  bei  der  Osteomalacie.  Das  ist  von  besonderem 
Interesse,  weil  nach  Schmorl  Rachitis  und  Osteomalacie  in  ihrem  Wesen 
identische  Prozesse  sind. 

Ob  Zufuhr  von  Kalksalzen,  wie  sie  früher  lange  Zeit  üblich  war  und 
noch  heute  vielfach  empfohlen  wird,  von  irgendwelchem  Erfolg  ist,  bleibe 
dahingestellt. 

Die  diätetische  Behandlung  muss  durch  Aufenthalt  im  Freien,  durch 
Sonnenwirkung,  Massage,  klimatische  Kuren  wirksam  unterstützt  werden. 
Besonders  ist  der  Aufenthalt  in  der  Höhenluft  zu  empfehlen. 


Kalorienwerte  der  gebräuchlichen  Nahriingsgeinische  (Mittelwerte). 
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A. 

Albumin  der  Milch  5. 

Albuminurie  15b. 

Alimentäres  Fieber  107,  128,  130,  159,  162. 

Alkalistoffwechsel,  bei  der  Bilanzstörung 
1 16  f . 5 — bei  der  Dekomposition  147  f . ; 
beim  normalen  Säugling  17  f. 

Allaitement  mixte  48,  62,  92  f. 

Allenburys  Kindernahrung  86. 

Ammenwahl  51  f. 

Ammoniakkoeffizient  8,  14;  — bei  der 
Bilanzstörung  116;  bei  der  Dekom- 
position 146;  — bei  der  Intoxikation  163. 

Anorexie  s.  Appetitlosigkeit. 

Appetitlosigkeit,  bei  Infektionen  180  f. ; 

1 »ei  Morbus  Barlow  197 ; — auf  neuro- 
pathischer  Basis  60. 

Arteigenes  und  artfremdes  Eiweiss  77  f. 

Aschengehalt,  der  Fäzes 32;  — der  Milch  16. 

Aschenzusammensetzung  des  Neugeborenen 
40. 

Assimilationsgrenze  der  Zuckerarten  13. 

Atonie  der  Magenmuskulatur  als  Ursache 
von  Erbrechen  185. 

Atmung,  bei  der  Dekomposition  139; 
toxische  159. 

Atrophie  137. 

Azeton  urie  13f. 

Azidität,  des  Magensaftes  27 ; — der  Milch  80. 

Azidose  14,  116,  14  i;  — pathologisch- 
anatomischer  Nachweis  167. 

JB. 

Backhausniilch  84. 

Bakterien,  Bedeutung  im  Darm  33  f. ; 
pi  den  Fäzes  33;  im  Magondarmkanal 


bei  normalem  Verhalten  33  f.  — Rolle  bei 
der  Entstehung  von  Ernährungsstörungen 
105,  127,  165. 

Barlowsche  Krankheit,  Ätiologie  u.  Patho- 
genese 198  f. ; — Diagnose  198;  — 
Prognose  199;  — Stoffwechsel  199; 
Symptome  197 ; — Therapie  199. 

Bazillose,  „blaue“  165. 

Beifütterung  94. 

Bilanzstörung,  Ätiologie  111;  — Begriff  108, 
111  ff.;  — Diagnose  117;  — Klinik  112;  - 
Pathogenese  115  f . ; — Reparationsstadium 
118  f. ; — Kriterien  der  Reparation  125 ; 
Stoffwechsel  112  ff.;  — Erfolg  der  The- 
rapie 123  f. ; — Therapie  mit  Frauenmilch 
117  f;  — bei  künstlicher  Ernährung  119. 

Biologische  Unterschiede  zwischen  Frauen- 
u.  Kuhmilch  77  f. 

Brustdrüse,  Konfiguration  51  f . ; Vorbe- 

reitung für  das  Stillen  46. 

Brustdrüsenentzündung  45  f. 

Brustmilch  s.  Milch. 

Brustmilchernährung  s.  a.  Ernährung  an 
der  Brust ; — bei  der  Bilanzstörung  1 1 7 f. ; 
bei  der  Dekomposition  151  f. ; — bei  der 
Dyspepsie  132  f. ; — bei  der  Intoxikation 
170;  — bei  der  Tetanie  194  f. 

Brustmilchsekretion  s.  Laktation. 

Brustmilchstuhl  32. 

Brustwarze,  Hache  45;  — Rhagaden  45  f. 

Buttermilch  121;  — bei  Allaitement  mixte 
93;  — bei  der  Bilanzstörung  1211'.; 
bei  der  Dekomposition  154;  — bei  der 
Dyspepsie  134;  — bei  Erbrechen  18,»; 
— bei  der  Intoxikation  171. 

Bu  tterm  i 1 c h k<  mse  rvon  1 22. 
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C siehe  K. 

Chlor,  Einfluss  auf  die  Wasserretention 23. 
Chlorsrehalt  der  Milch  18. 

o 

Chlorstoffwechsel  beim  normalen  Säug- 
ling 18. 

Cholera  infantum  s.  Intoxikation. 

Cholesterin  25. 

D. 

Darmbakterien  beim  normalen  Säugling  33. 
Darmblutungen  140. 

Darmepithel,  Rolle  bei  der  Dekomposition 
148  f.;  — Rolle  bei  der  Dyspepsie  133; 

— Rolle  für  die  Ernährung  104. 
Darminstillationen,  bei  der  Dekomposition 
156;  — bei  Intoxikation  168  f.;  — bei 
Pylorusstenose  188. 

Darmkanal,  Verhalten  der  Milch  29  f. 
Darmsaft  30. 

Dekomposition  , Ätiologie  138  f. ; — Defi- 
nition 110,  137;  — Diagnose  141; 
Klinik  139  f. ; — Prognose  150;  — Repa- 
rationsstadium 152;  — Stadien  142  f.; 

— Stoffwechsel  und  Pathogenese  146  ff.; 

— mit  Symptomen  der  Intoxikationl72  f ; 

— Therapie  mit  Frauenmilch  151  ff.;  — 
Therapie  bei  künstlicher  Ernährung  154  ff. 

Dextrin  11  f. 

Dickdarm,  Bedeutung  für  die  V erclauung  31. 
Diastase  26,  29. 

Dyspepsie,  der  Brustkinder,  exogener  Natur 
63  f. ; — konstitutioneller  Natur  65  f ; 

— bei  künstlicher  Ernährung,  Ätiologie 
126  f. ; — Definition  109,  125 ; — in  der 
Vorgeschichte  der  Dekomposition  138; 

— Diagnose  131  f . ; — Klinik  128  f. ; 
— Pathogenese  130:  — Prognose  132; 
— Stoffwechsel  129  f. ; — Therapie  mit 
Frauenmilch  132  f. ; — Therapie  bei 

künstlicher  Ernährung  133  f. 

E. 

Eisensalze  der  Milch  18. 

Eiweiss,  „artfremdes“  und  „arteigenes“ 
77  f. ; — in  den  Fäzes  31 ; — der  Milch  2; 
— Bedeutung  für  den  Stoffwechsel  7 f. ; 
— Unterschiede  zwischen  Frauen-  und 
Kuhmilcheiweiss  3,  77. 

Ei weissabbau  4 f. 

Eiweissausscheidung  im  Urin  159. 
Eiweissmilch,  bei  der  Dekomposition  155; 

— bei  der  Intoxikation  172 ; — bei  Misch- 

Langstoin-Meyor,  Säuglingsernährung  und  ' 


formen  von  Intoxikation  und  Dekomposi- 
tion 174. 

Eiweisstoffwechsel  s.a.  Stoffwechsel  der  ein- 
zelnen Ernährungsstörungen;  Allgemeines 
3 ff. ; — Einfluss  von  Kohlehydraten  und 
Fetten  8;  — Endprodukte  im  Urin  8; 

— beim  normalen  Säugling  6 ff. 

Eiweissverdauung  im  Magen  5,  26  f. 

Eiweisswasser  bei  der  Intoxikation  168. 

Ekzemtherapie  69  ff. 

Energiegesetz  36  f. 

Energiequotient  37,  41 ; — beim  frühge- 
borenen Kind  100  f. 

Enteritis  follicularis  182. 

Enterokatarrh  s.  Intoxikation. 

Entwicklung  des  Säuglings  40  ff. 

Entwöhnung  93  f. ; — Schwierigkeiten  da- 
bei 95  f. 

Erbrechen,  der  Brustkinder  61  f . ; — bei 
künstlicher  Ernährung  184  f. ; bei  Pylorus- 
stenose 185. 

Erdalkalien,  Stoffwechsel  bei  der  Bilanz- 
störung 113  ff. ; — Stoffwechsel  bei  der 
Dekomposition  148. 

Erepsin  5,  26,  30. 

Ernährung,  an  der  Brust,  s.  auch  Stillen  und 

Laktation,  44  f . ; Hindernisse  45  f . ; 

Kontraindikationen  44  f. ; Nah- 
rungsbedarf 54  f. ; Technik  der  53  f. ; 

— mit  fettreichen  Mischungen  83  f . ; — von 

Frühgeburten  99  f. ; — bei  Infektionen 
180  f. ; — mit  Kuhmilchmischungen,  s.  a. 
künstliche  Ernährung,  83  ff. ; Beur- 

teilung des  Erfolges  89  f. ; — bei  Lues 
183;  — der  Stillenden  48  f. ; — bei  Tu- 
berkulose 182  f. ; — mit  zuckerreichen 
Mischungen  85. 

Ernährungsstörungen , des  Brustkindes 
59  ff. ; — des  künstlich  genährten  Säug- 
lings 103  ff. ; Definition  103; 

Einteilung  106  f. ; allgemeine  Patho- 

genese 105  f. 

Erythrodermia  desquamativa  73. 

Exsudative  Diathese  66  f. 

Exzitantien  bei  der  Dekomposition  156 ; — 
bei  der  Intoxikation  169. 

F. 

Fäulnis  im  Darm  31. 

Fäzes,  s.  auch  Stuhl ; — Eitergehalt  bei 
Enteritis  follicularis  182;  — Eiter  bei 
exsudativer  Diathese  66;  — Eiweiss- 

iglingsstoffwechsel. 
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gehalt  31 ; — Fettgehalt  10,  31 ; — Fett- 
seifennachweis  31;  — Gallenfarbstoff- 
gehalt  32;  — „Kaseinbröckel“  6;  — mehl- 
haltige  32;  — Reaktion  32;  — Gehalt 
an  Salzen  32;  — Stickstoffgehalt  5; 
— Zuckergehalt  32 ; — Zusammensetzung 
31  f. ; Einfluss  der  Nahrung  darauf  31. 

Fermente,  eiweissspaltende  5 ff.,  26  f.,  30; 

— kohlehydratspaltende  11  f. , 29; 
lipolytische  10,  30. 

Fette,  Einfluss  auf  den  Kohlehydratstoff- 
wechsel 13;  — Einfluss  auf  den  Stick- 
stoffumsatz 8;  — in  den  Fäzes  10,  31; 

— in  der  Milch  9;  — Resorption  10; 

Bedeutung  für  den  Stoffwechsel  11; 

— Unterschiede  zwischen  Frauen-  und 
Kuhmilchfett  77. 

Fettanreicherung  der  Kuhmilch  83  f. 

Fettdyspepsie  129. 

Fettmilchen  83  f. 

Fettsäuren  im  normalen  Stuhl  10;  — in  der 
Pathogenese  der  Ernährungsstörungen 
104;  — in  der  Pathogenese  der  Intoxi- 
kation 165  f. 

Fettseifen,  Nachweis  in  den  Fäzes  31;  — 
im  normalen  Stuhl  10. 

Fettseifenstuhl  112,  113  ff. 

Fettstoffwechsel,  s.  a.  Stoffwechsel  der 
einzelnen  Ernährungsstörungen ; Allge- 
meines 9 f.;  — beim  normalen  Säugling 
11;  — Einfluss  der  Kohlehydrate  13. 

Fettverdauung  10  f. ; — im  Magen  28. 

Fieber  s.  auch  Körpertemperatur;  — als 
Zeichen  von  Ernährungsstörungen  128, 
159;  — nach  Einführung  von  Salz  20, 
107,  130  ff.,  162;  — nach  Einführung 
von  Zucker  107,  130  f.,  162. 

Finkeisteins  salzarme  Nahrung  bei  Ekzem  69. 

Frauenmilch  s.  Milch. 

Frühgeburten,  Ernährung  99  f. 

Funktionelle  Diagnostik,  der  Bilanzstörung 
117;  — der  Dekomposition  142  t'.;  — der 
Dyspepsie  131  f. ; — der  Ernährungs- 
störungen des  künstlich  genährten  Säug- 
lings 106  ff.;  — der  Intoxikation  161. 

Funktionen  des  gesunden  Säuglings  42  f. 

G. 

Galaktose  1 1 f. 

Gallenfarbstoff  in  den  Fäzes  32. 

Gallensekretion  30. 

Gärtners  Fettmilch  84. 


Gärung  im  Magendarmkanal  31. 

Gastrosuccorrhoe  bei  Pylorusstenose  186. 

Geburtsgewicht  40. 

Gemüsesuppe  bei  der  Intoxikation  168. 

Gerinnung  der  Milch  3,  26  f.,  28. 

Gewicht  s.  Körpergewicht. 

Gewichtsabnahme,  physiologische  des  Neu- 
geborenen 41 . 

Glukose  11  f. 

Glykogen  12. 

Glykosurie,  alimentäre  12,  13  f.,  64,  159, 
163,  173. 

Gravidität,  Einfluss  auf  das  Stillen  50. 

H. 

Harn  s.  Urin. 

Harnstoff  im  Urin  8. 

Harnsäureausscheidung  im  Urin  8. 

Hitzwirkung  157,  166. 

Hohlwarze  45. 

Holländische  Säuglingsnahrung  122;  — 
bei  der  Dyspepsie  134. 

Hunger  s.  Inanition. 

Hungerdiät  bei  der  Intoxikation  168. 

Hydrämie  175. 

Hyperästhesie  der  Magenschleimhaut  als 
Ursache  von  Erbrechen  184. 

Hyperchlorhydrie  bei  Pylorusstenose  186. 

Hypertonie  175. 

Hypogalaktie  59. 

I, 

Idiosynkrasie  gegen  Kuhmilch  96  f. 

Inanition  5S  f. ; — in  der  Vorgeschichte 
der  Dekomposition  138;  — als  Ursache 
von  Ernährungsstörungen  105;  — beim 
Mehlnährschaden  175;  — bei  der  Pylorus- 
stenose 185. 

Infektion  s.  a.  parenterale  Infektion;  — 
des  Darmkanals  als  Ursache  von  Er- 
nährungsstörungen 105,  111,  128,  158; 
— Ernährung  clabei  180  f. 

Infusion  von  Kochsalzlösung  s.  Irrigationen, 
Kochsalzinfusion. 

Intoxikation,  Ätiologie  157  ff.;  — bei  Brust- 
kindern 73;  — Definition  111,  156; 
auf  dem  Boden  der  Dekomposition  172  f. ; 

Diagnose  160  f. ; — Ernährung  mit 
Frauenmilch  170;  — künstliche  Ernäh- 
rung 171  f. ; — Klinik  159;  — Patho- 
genese 161  f , 164  f. ; — Prognose  167  f. ; 
— im  Verlaufe  der  Pylorusstenose  188; 
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— Reparationsstadium  170;  — Stoff- 
wechsel 1G2  f. ; — Therapie  168  f. 

Invertin  12,  30. 

Jodreaktion  in  den  Fäzes  32. 

Irrigation  von  Salzlösungen  bei  der  Dekom- 
position 156 ; — bei  der  Intoxikation 
168  f. ; — bei  Pylorusstenose  188. 

K. 

Kaliumsalze  der  Milch  17. 

Kalkbildung  des  Knochens  bei  der  Ra- 
chitis 202  f. 

Kalksalze,  Einfluss  auf  das  Gewicht  20; 
— Einfluss  auf  die  Körpertemperatur 
20  f. ; — in  der  Milch  16;  — und  Tetanie 
192  f. ; — Einfluss  auf  die  Wasserreten- 
tion 23. 

Kalkstoffwechsel,  bei  der  Bilanzstörung 
113  ff.;  — bei  der  Dekomposition  14.8; 

— beim  normalen  Säugling  17. 

Kaloriengehalt  der  gebräuchlichen  Nah- 
rungsgemische 207. 

Kalorienrechnung  37  f. 

Kardiospasinus  189. 

Karlsbader  Wasser,  bei  Erbrechen  der 
Brustkinder  62;  — bei  Pylorusstenose 
189. 

Kasein  der  Milch  2 f . ; — Frauenmilch- 
kasein und  Kuhmilchkasein  3,  77. 

„Kaseinbröckel“  im  Stuhl  6,  129. 

Kindermehle  87. 

Kochsalzfieber  s.  Salzfieber. 

Kochsalzinfusionen  s.  a.  Irrigationen;  — 
bei  der  Dekomposition  156;  — bei  der  1 
Intoxikation  168;  — bei  Pylorusstenose 
188. 

Kohlehydrate,  Einfluss  auf  den  Fettstoff- 
wechsel 13;  — der  Milch  11;  — Einfluss 
auf  den  Stickstoffumsatz  8;  — Verdau- 
ung 12  f. 

Kohlehydratstoffwechsel,  s.  a.  Stoffwechsel 
der  einzelnen  Ernährungsstörungen ; All- 
gemeines 11;  — Einfluss  der  Fette  13; 

— beim  normalen  Säugling  13  f. 

Kolostrum  2,  46. 

Konservenmilch  84. 

Konstitution  und  Ernährung  103. 

Konstitutionelle  Minderwertigkeit  60  f., 

66  f.,  71  f.,  103,  184  f. 

Körpergewicht,  Einfluss  der  Salze  20;  — 
Verhalten  beim  gesunden  Säugling  41  f. 

Körpertemperatur  s.  a.  Untertemperatur, 
Monothermie,  Fieber;  — bei  der  Bilanz- 


störung 112;  — bei  der  Dekomposition 
140;  — bei  der  Dyspepsie  128;  — bei 
der  Intoxikation  159,  162;  — Einfluss 
der  Kohlehydrate  s.  a.  Zuckerfieber  14, 
107;  — normale  90;  Einfluss  der  Salze 
20  f.,  130. 

Kreatinin  25. 

Kuhmilch  s.  a.  Milch;  — Behandlung  im 
Hause  80  f. ; — Gewinnung  79  f. ; — 
Idiosynkrasie  dagegen  96  f. ; — Schmutz- 
prüfung 79;  — Untersuchung  79. 
Kuhmilchernährung  s.  künstliche  Ernäh- 
rung. 

Kuhmilchstuhl  32. 

Künstliche  Ernährung  77 ; — bei  der 

Bilanzstörung  119  f. ; bei  der  Dekompo- 
sition 154  ff. ; — Praktische  Durchfüh- 
rung 81  f. ; — bei  der  Dyspepsie  133  f. ; 
— Beurteilung  des  Erfolges.  89  f. ; — 
bei  der  Intoxikation  170  f. ; — Nahrungs- 
bedarf dabei  88 ; — Schema  89  f. ; — 
Technik  80  f. 

L. 

Labgerinnung  der  Milch  26  f.,  28. 
Lalnnanns  vegetabile  Milch  84. 

Laktagoga  50. 

Laktase  12  f.,  30. 

Laktation  s.  auch  Ernährung  an  der  Brust 
und  Stillen  46  f. ; — Dauer  47 ; — Physio- 
logie 47. 

Laktose  11  f. 

Laktosurie  der  Stillenden  51. 
Längenwachstum  des  Säuglings  42. 
Lävulose  11  f. 

Lebertran  bei  Rachitis  205  f. ; — bei 

spasmophiler  Diathese  196. 

Leukozytose  159. 

Lezithin  25. 

Liebigsuppe  86. 

Lipämie  9. 

Lipoidsubstanzen  im  normalen  Stuhl  10. 
Lipolytisches  Ferment  10,  30. 

Lues,  Ernährung  bei  183. 

M. 

Magen,  Eiweissverdauung  26  f. ; — Fett- 
verdauung 28;  — motorische  Insuffizienz 
184;  — Resorption  28;  — Verweildauer 
der  Nahrung  29. 

Magenausspülung,  bei  der  Intoxikation  169; 
— bei  Pylorusstenose  188  f. 
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Ma  ,genmuskulatur,  Atonie  als  Ursache  von 
Erbrechen  185. 

Magensaft,  Chemismus  und  Wirkung  26  f. 

Ma  gensaftfluss  bei  Pylorusstenose  186. 

Magenschleimhaut,  Hyperästhesie  derselben 
als  Ursache  von  Erbrechen  184. 

Magenverdauung,  Ablauf  28  f. ; — Chemis- 
mus 26;  — Einfluss  von  Vorgängen  im 
Darmkanal  29. 

Magermilch  120;  — bei  der  Bilanzstörung 
122  f. ; — bei  der  Dekomposition  154 ; 
— bei  der  Dyspepsie  134;  — bei  Er- 
brechen 185;  --  bei  der  Intoxikation  171. 

Magnesiasalze  der  Milch  17. 

Magmesiastoff Wechsel  s.  auch  Erdalkali- 
Stoffwechsel ; bei  der  Bilanzstörung  113  ff. 

Maltase  12,  30. 

Malzsuppe  120  f. ; — bei  Allaitement  mixte 
93;  — bei  der  Bilanzstörung  120  f. ; — 
bei  Erbrechen  185. 

Malzsuppenextrakt,  Lüfflunds  86;  — bei 
Obstipation  75. 

Malzzucker  11  f . ; — als  Milchzusatz  85  f. 

Mastitis  45  f. 

Mehl  11  f. ; — in  den  Fäzes  32. 

Mehlernährung,  bei  Dyspepsie  136 ; — bei 
spasmophiler  Diathese  195. 

Mehlnährschaden  174  ff. ; — Ätiologie  174  f. ; 
Diagnose  176;  — Klinik  175;  — Patho- 
genese 176  f. ; — Prognose  177 ; — Stoff- 
wechsel 176  f. ; — Therapie  177  f. 

Mehlzusatz  zur  Milch  86. 

Mellins  Food  86. 

Melliturie  s.  Glykosurie. 

Menstruation,  Einfluss  auf  das  Stillen  50. 

Milch  s.  auch  Kuhmilch,  Brustmilch ; 
Albumin  3;  — Aschengehalt  16;  — che- 
mische Zusammensetzung  1 f . , 76;  — 
Chlor  18;  — Verhalten  im  Darmkanal 
29  f . ; — Eisensalze  18;  — Eiweiss  2; 

Unterschiede  zwischen  Frauen-  und 

Kuhmilcheiweiss  3,  77;  — Fett  9; 

Unterschiede  zwischen  Frauen-  und  Kuh- 
milchfett 77 ; — Kalium  und  Natrium- 
salze 17  ff.;  — Kalksalze  16;  — Kalorien- 
gehalt 37 ; — Kasein  2 f. ; — Kohlehydrate 
11;  — Labgerinnung  3,  26  f . , 28;  — 
Verhalten  im  Magen  25  f. ; — Magnesia- 
salze 17 ; — osmotischer  Druck  34  f. ; — 
Pasteurisation  80;  — Phosphorgehalt  19; 
— Salze  14  f. ; — Sterilisation  80;  — 
Unterschiede  zwischen  Frauen-  und  Kuh- 
milch 77 ; — Untersuchung  79 ; — Wasser- 


gehalt 22;  — Zersetzung,  s.  a.  zersetzte 
Milch;  80;  — Zuckergehalt  11. 

Milchnährschaden  112  ff. 

Milchpumpen  53. 

Milchschmutzprüfung  79. 

Milchzersetzung,  in  der  Pathogenese  der 
Ernährungsstörungen  105 ; — in  der  Pa- 
thogenese der  Dyspepsie  127 ; — in  der 
Pathogenese  der  Intoxikation  167  f. 

Milchzucker  11  f . ; — als  Milchzusatz  85  f . ; 
— bei  Obstipation  75. 

Minderwertigkeit , konstitutionelle  60  f., 
66  f.,  71  f.,  103,  184  f. 

Mineralstoffe  s.  Salze. 

Minimalernährung  88. 

Mischformen  der  Ernährungsstörungen  1 72  f. 

Molke,  Bedeutung  für  den  Ablauf  des  Er- 
nährungsvorganges 77. 

Molkenbereitung  154. 

Molkenernährung,  bei  der  Dekomposition 
154;  — beim  Ekzem  69;  — bei  der  In- 
toxikation 171. 

Molkenfreie  Nahrung  beim  Ekzem  69  f. 

Molkenstuhl  31. 

Morbus  Barlow  s.  Barlowsche  Krankheit. 

Monothermie  90. 

Mund  Verdauung  26. 

N. 

Nahrungsbedarf  des  Säuglings  37  f. ; 
bei  Ernährung  an  der  Brust  54  f. ; — 
bei  Frühgeburten  100  f. ; — bei  künst- 
licher Ernährung  88  f. ; — des  Neuge- 
borenen 38  f. 

Nährzucker  86. 

Natriumsalze,  Einfluss  auf  das  Gewicht 
20;  — Einfluss  auf  die  Körpertempe- 
ratur 20  f. ; — Einfluss  auf  die  Wasser- 
retention 23;  — der  Milch  17. 

Neugeborenes, ChemischeZusammensetzung 
40;  — Physiologische  Gewichtsabnahme 
40  f. 

Neutralfett  im  normalen  Stuhl  10. 

Neuropathie  60,  66,  71  f. 

Normale  Reaktion  auf  Nahrung'szufuhr 
107  f. 


O. 

Obstipation,  des  Brustkindes  74;  — als 
Zeichen  der  Inanition  59;  — bei  der 
Pylorusstenose  185. 

Ödeme  175. 
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Osmose,  Bedeutung  für  den  Ablauf  der 
Ernährung  34. 

o 


Pankreassekretion  29. 

Paradoxe  Reaktion  auf  Nahrungszufuhr 
107  ff. 

Parenterale  Infektion,  Ernährung  dabei 
180  f. ; — als  Ursache  der  Ernährungs- 
störungen 105,  111,  128,  158. 

Pasteurisation  der  Milch  80. 

Pepsin,  bei  Appetitlosigkeit  60;  — Nach- 
weis im  Magensaft  27  f. ; — Wirkung  im 
Magen  5,  26  f. 

Phosphorgehalt  der  Milch  19. 

Phosphorlebertran  bei  Rachitis  205  f. ; — 
bei  spasmophiler  Diathese  196. 

Phosphorstoffwechsel,  bei  dyspeptischen 
Brustkindern  64;  — beim  normalen  Säug- 
ling 19. 

Physiologie  der  Entwicklung  des  Säuglings 
40  f. 

Physiologische  Gewichtsabnahme  des  Neu- 
geborenen 41. 

Puls,  normales  Verhalten  90;  — Verlang- 
samung bei  der  Dekomposition  140. 

Purinkörper  24. 

Ptyalin  12. 

Pylorus,  Verhalten  bei  der  Verdauung  28. 

Pylorospasmus  s.  Pylorusstenose. 

Pylorusstenose,  Behandlung  der  187 ; — 
Klinik  185;  — Pathogenese  186  f. ; — 
Prognose  187. 

R. 

Rachitis,  klinische  Erscheinungen  200  f. ; 

Pathogenese  202  f. ; — Pathologische 
Anatomie  der  Knochenveränderungen 
201  f . ; — Prophylaxe  205 ; — Therapie 
205  f. 

Rahmgemenge  83. 

Ramogen  84. 

Reparationsstadium  der  Bilanzstörung  118  f.; 
— der  Dekomposition  152;  — der  In- 
toxikation 170. 

Resorption  im  Darm  30  f. ; — der  Fette 
10.  f.;  — im  Magen  10. 

Reststickstoff  8; 

Retention,  der  Salze  15  ff. ; — des  Stick- 
stoffs 7 f. 

Rohe  Milch,  Bedeutung  78;  — Erkennung 


80  f. ; — in  der  Therapie  des  Morbus 
Barlow  199. 

Rohrzucker  11  f . ; — als  Milchzusatz  85  f. 
Rumination  189. 

S. 

Salze,  Bedeutung  für  den  Körper,  Allge- 
meines 19  f. ; — Bedeutung  für  das 
Wachstum  des  Säuglings  20;  — Einfluss 
auf  das  Gewicht  20 ; — Einfluss  auf  die 
Körpertemperatur  20  f. ; — Einfluss  auf 
die  Verarbeitung  der  Nährstoffe  21 ; — 
Einfluss  auf  den  Wasserumsatz  beim 
Säugling  23  f. ; — der  Fäzes  32;  — der 
Milch  s.  auch  die  einzelnen  Salze  14  f., 
16;  — Retention  15  f. 

Salzfieber  20  f , 107,  128,  130,  162. 

Salzfreie  Diät  beim  Ekzem  69  f. 

Salzgehalt  der  Milch  14  f. 

Salzinfusion  s.  Kochsalzinfusion. 

Salzlösungen,  Irrigation,  bei  der  Dekompo- 
sition 156;  — bei  der  Intoxikation  168  f. ; 
— bei  Pylorusstenose  188. 

Salzsäure  s.  Magensaft. 

Salzsäuredefizit  des  Magensaftes  27. 

Salzstoffwechsel  s.  a.  die  einzelnen  Salze 
und  Stoffwechsel  der  einzelnen  Ernäh- 
rungsstörungen ; — bei  der  Dekomposition 
149 ; — beim  normalen  Säugling  157. 

Saugakt  26. 

Sauger  81. 

Saughindernisse  45  f. 

Saughütchen  45. 

Säuglingsmilch  79. 

Schleimzusatz  86. 

Schmutzproben  an  der  Milch  79. 

S oxh  1 et ap parat  80. 

Soxhlets  Nährpräparate  86. 

Spasmopliile  Diathese,  Definition  191 ; — 
Diagnose  191  f. ; — Prognose  194;  — 
— Stoffwechsel  und  Pathogenese  192  f. ; 
— Symptome  191 ; — Diätetische  Therapie 
des  latenten  Stadiums  195;  — Diätetische 
Therapie  des  manifesten  Stadiums  194; 
— Medikamentöse  Therapie  196. 

Speichelabsonderung  26. 

Stallhygiene  79. 

Steapsin  30. 

Sterilisation  der  Milch  80;  — Bedeutung 
für  die  Entstehung  des  Morbus  Barlow 
199. 

Stickstoffretention  7 f. 
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Stickstoffumsatz,  s.  a.  Stoffwechsel  der 
einzelnen  Ernährungsstörungen ; — Ein- 
fluss von  Kohlehydraten  und  Fett  8;  — 
beim  normalen  Säugling  6 f. 

Stillen  s.  a.  Ernährung  an  der  Brust  und 
Laktation;  — Einfluss  von  Arzneimitteln 
50;  — Einfluss  der  Ernährung  50;  — 
Einfluss  der  Gravidität  50;  — Einfluss 
der  Menstruation  50;  — Einfluss  von 
psychischen  Erregungen  50;  — Ernäh- 
rung dabei  49  f. 

Stillfähigkeit  44. 

Stilltechnik  53  f. 

Stuhl  s.  a.  Fäzes;  — Abnorme  Stühle  der 
Brustkinder  63;  — bei  Brustmilchernäh- 
rung 32;  — grüne  Farbe  desselben  130; 

— bei  Kuhmilchernährung  32. 

Stuhluntersuchung  bei  der  Dyspepsie  129. 

T. 

Tannigen  bei  Dyspepsie  der  Brustkinder 
65 ; — bei  der  Dyspepsie  der  künstlich 
ernährten  Kinder  136  f. ; — bei  Enteritis 
follicularis  182. 

Temperatur  s.  Fieber,  Körpertemperatur, 
Monothermie,  Untertemperatur. 

Tetanie  s.  spasmophile  Diathese. 

Toleranzbreite  82;  — Herabsetzung  103; 

— bei  der  Bilanzstörung  111 ; — bei  der 
Dekomposition  138;  — bei  der  Dyspepsie 
126. 

Toxikose  s.  Intoxikation. 

Trinkflaschen  81. 

Trinkmengen,  bei  Ernährung  an  der  Brust 
55  f . ; — bei  künstlicher  Ernährung  88  f. 

Trypsin  29. 

Tuberkulose,  Ernährung  182  f. 

U. 

Überfütterung  an  der  Brust  61,  64;  — als 
Ursache  von  Ernährungsstörungen  bei 
künstlicher  Ernährung  104,  111,  127. 

Unterernährung  s.  Inanition. 

Unterschiede  zwischen  Frauen-  und  Kuh- 
milch 76  f. 

Untertemperaturen  bei  der  Dekomposition 
140. 

Urin,  Ammoniakausscheidung  8,  14;  — 
Azetonkörper  13  f. ; — Eiweissausschei- 


dung 159 ; — Endprodukte  des  Eiweiss- 
stoffwechsels 8;  — Harnsäureausschei- 
dung 8;  — Harnstoff  8;  — Zuckeraus- 
scheidung bei  Ernährungsstörungen  64, 
159,  163,  173;  — Zylindrurie  159. 
Urobilin  in  den  Fäzes  32. 

V. 

Verdauung  des  Eiweisses  5;  26  f . ; — der 
Fette  10  f. ; 28. 

Verstopfung  s.  Obstipation. 

W. 

Wachstum,  allgemeines  36;  — des  früh- 
geborenen Kindes  100;  — des  Säuglings 
36  f. ; — Bedeutung  des  Eiweisses  für 
dasselbe  6 f. ; — Bedeutung  der  Salze 
für  dasselbe  20. 

Wärmeregulation  beim  frühgeborenen  Kind 

101. 

Wärmestauung  157,  166. 

Wasser,  Bedeutung  für  den  Stoffwechsel 
24. 

Wassergehalt,  der  Milch  22;  — des  Orga- 
nismus 22. 

Wasserretention,  Einfluss  der  Kohlehydrate 
13;  — Einfluss  der  Salze  20,  22  f. 
Wasser  Umsatz,  Allgemeines  22  f. ; — beim 
Säugling  23. 

Z. 

Zersetzte  Milch  80;  — Beziehung  zur  Dys- 
pepsie 127 ; — Beziehung  zu  den  Er- 
nährungsstörungen im  allgemeinen  105; 
Beziehung  zur  Intoxikation  158,  167. 
Zucker  s.  a.  Kohlehydrate ; — Assimila- 
tionsgrenzen 12,  13. 

Zuckeranreicheruiig  der  Milch  85  f. 
Zuckerausscheidung  im  Urin  64,  159,  163, 
173. 

Zuckerfieber  107,  128,  130  f.,  162. 
Zuckergehalt  der  Milch  11. 

Zuckerproben  am  Urin  159. 
Zuckerspaltende  Fermente  12.  13. 
Zuwachsquotient  42. 

' Zwiemilchernährung  92  f. 

Zylinder  im  Urin  159. 
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Inhalt : 

I.  Physiologie  der  Laktation.  Von  M.  Pfaundler  in  München. 

IT.  Physikalische  Verhältnisse.  Von  H.  Koeppe  in  Giessen. 

III.  Allgemeine  Chemie  der  Milch.  Von  R.  W.  Raudnitz  in  Prag. 

IV.  Quantitative  Analyse.  Von  Fritz  Reiss  u.  Paul  Sommerfeld 
in  Berlin. 

V.  Die  Fermente  der  Milch.  Von  Erich  Selig  mann  in  Berlin. 

VI.  Die  Saprophyten  der  Milch.  Von  H.  Weigmann  in  Kiel. 

VII.  Übertragung  von  Krankheitserregern  mit  der  Milch.  Von 
A.  Weber  in  Berlin. 

VIII.  Über  den  Übergang  von  Toxinen  und  Antikörpern  in  die  Milch 
und  ihre  Übertragung  auf  den  Säugling  durch  die  Verfiitterung 
solcher  Milch.  Von  Paul  H.  Römer  in  Marburg. 

IX.  Stall.  Von  Arthur  Schloss  mann  in  Düsseldorf. 

X.  Die  Krankheiten  der  Milchtiere.  Von  J.  Bongert  in  Berlin. 

XI.  Die  Verarbeitung  der  Milch.  Von  II.  Weigmann  in  Kiel. 

XII.  Sterilisierung  und  Pasteurisierung.  Von  H.  Tjaden  in  Bremen. 

XIII.  Spezielle  Einrichtungen  für  Versorgung  mit  Säuglingsmilch. 
Von  H.  Neu  mann  in  Berlin. 

XIV.  Die  Untersuchung  der  Milch  und  Molkereiprodukte.  Von  F. 
Reiss  in  Berlin. 

XV.  Die  Frauenmilch.  Von  St.  Engel  in  Düsseldorf. 

XVI.  Milch  anderer  Tierarten.  Von  A.  Burr  in  Kiel. 

XVII.  Kurze  Übersicht  über  die  Eigenschaften  und  die  Zusammen- 
setzung der  verschiedenen  Milcharten.  Von  R.  W.  Raudnitz 
in  Pr 'g. 

XVIII.  Milchhandel  und  Milchregulative.  Von  A.  Schlossmann  in 
Düsseldorf. 


Verlag  von  J.  F.  Bergmann  in  Wiesbaden 


Soeben  erschien: 


Lehrbuch 

der 

Physiologischen  Chemie 

von 

Olof  Hammarsten, 

ehern.  Professor  der  medizinischen  und  physiologischen  Chemie  an  der  Universität  Upsala. 


Siebente  völlig  umgearbeitete  Auflage. 

Preis  Mk.  23. — , geh.  Mk.  25.40. 


Vorwort  zur  siebenten  Auflage. 

Die  jetzt  vorliegende,  neue  Auflage  weicht  bezüglich  des  Planes  insoferne 
von  den  früheren  ab,  als  sie  ein  neues  Kapitel,  „Physikalische  Chemie  in  der 
Biologie“,  enthält.  Dieses  Kapitel  ist  von  Herrn  Professor  S.  G.  Hedin  in 
Upsala  verfasst  worden.  Um  diesem  neuen,  zweiten  Kapitel  Platz  zu  bereiten, 
ohne  die  Anzahl  der  Kapitel  in  den  früheren  Auflagen  zu  vermehren,  habe  ich 
das  fiiufte  Kapitel  der  früheren  Auflagen,  „die  tierische  Zelle“,  Wegfällen  lassen 
und  seinen  Inhalt  auf  andere  Kapitel  verteilt.  So  sind  z.  B.  in  dieser  neuen 
Auflage  die  Nukleinsäuren  nebst  den  Purin-  und  Pyrimidinbasen  im  dritten 
Kapitel  zusammen  mit  den  Nukleoproteiden,  und  die  Phosphatide  im  neuen, 
fünften  Kapitel  zusammen  mit  den  Ketten  abgebandelt  worden,  eine  Änderung, 
die  wohl  auch  aus  anderen  Gründen  zweckmässig  sein  dürfte.  Im  übrigen  ist 
der  Plan  des  Buches  unverändert  gehlieben.  Die  seit  der  Herausgabe  der  sechsten 
Auflage  neu  erschienenen,  ausserordentlich  zahlreichen  Publikationen  auf  dem 
Gebiete  der  physiologischen  Chemie  haben  auch  diesmal  eine  gründliche  Revision 
und  Umarbeitung  sämtlicher  Kapite'  notwendig  gemacht.  Eine  nicht  unbedeutende 
Vergrösseruug  des  Umfanges  des  Buches  war  dabei  leider  nicht  zu  vermeiden. 


Auszüge  aus  Besprechungen  über  die  früheren  Auflagen. 

. . . Zweifellos  wird  sich  das  treffliche  Werk  auch  in  seiner 
neuen,  erweiterten  Form  eines  grossen  Leserkreises  erfreuen. 

Münchener  med.  Wochenschrift. 

. . . Rasch  folgen  die  Auflagen  dieses  unter  Ärzten  so  beliebten  Werkes 
aufeinander.  Und  mit  Recht!  Greifen  doch  die  Kenntnisse,  die  hier  dargestellt 
werden,  ebenso  in  die  letzten  Fragen  des  Lebens  ein,  wie  sie  Anweisungen  geben, 
von  denen  der  Praktiker  täglich  Gebrauch  machen  muss,  ln  lichtvoller  Schilde- 
rung findet  man  diese  Materien  hier  wiedergegeben  und  nirgends  vermisst  man 
den  Eindruck  der  meisterhaften  Beherrschung  des  Stoffes. 

Deutsche  34edizinal- Zeitung. 


Verlag  von  J.  F.  Bergmann  in  Wiesbaden. 


Taschenbuch 


der 


Medizinisch-  klinischen  Diagnostik. 


Dr.  Otto  Seifert, 

Professor  in  Würzburg 


Von 

und  Dr.  Friedr.  Müller, 

Professor  in  München. 


Dreizehnte,  gänzlich  umgearbeitete  Auflage. 

Mit  10S  teilvjeise  farbigen  Abbildungen.  In  englischem  Einband. 

Preis  M.  4. — . 
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Die  zehnte  Auflage  ist  um  verschiedene  grössere  und  kleinere  Kapitel  (Ab- 
fassung der  Krankengeschichten.  Hautkrankheiten,  akute  Vergiftungen,  Röntgen- 
strahlen - Unter- 
suchung etc.)  he-  Ansicht  der  Gehirnbasis, 

reichert  und  der 
bisherige  Inhalt 
einer  gründlichen 
Umarbeitung  und 
zeitgemässen  Ver- 
vollständigung 
unterzogen  wor- 
den. Die  zahl- 
reichen Vorbe- 
merkungen aus 
Physiologie  und 

Pathologie  wer- 

t . ...  Gyrus 

den  dem  Anfänger  Hippocampi 

das  Verständnis 
erleichtern  : auch 
hat  die  Übersicht- 
lichkeit in  der 
Anordnung  des 
Stoffes  noch  ge- 
wonnen. 

Münchener  med. 

Wochenschrift. 

Das  zuerst  im 
Jahre  1886  in 
1.  Auflage  er- 
schienene Buch, 
welches  auf  Ver- 
anlassung des  Geh.-R.  Prof.  Dr.  Gerhardt  herausgegebeu  wurde,  ist  jetzt  in 
zehnter  gründlich  umgearbeiteter  Auflage  erschienen.  Es  soll  nicht  nur  dem 
Anfänger,  sondern  auch  dem  älteren  Arzt  eine  llilfe  sein  bei  der  Krankeu- 
unteisucbung  und  hauptsächlich  zum  Nachschlagen  dienen.  Diesen  Zweck  er- 
füllt das  kleine  Werkchen  in  vorzüglichster  Weise. 

Aerztliche  Sachverständigen- Zeitung. 


Kollateral- 
iürche  - 

3.  Scliläfen- 
i'urclie  . 

X - 
XI  - 


Gyrus  fusifoi’inis  Gyrus  lingualis 


Verlag  von  J.  F.  Bergmann  in  Wiesbaden. 

Die  Untersucliungsmethoden  und  Erkrankungen 

der  männlichen  und  weiblichen  Harnorgane 

• • 

für  Arzte  und  Studierende 

in  XVI [ Vorlesungen 

von 

Dr.  L.  Burkhardt,  Dr.  0.  Poiano, 

a.  o.  Professor  f.  Chirurgie  u.  I.  Universitäts-  una  Privatclozent  f.  Geburtshilfe  u.  Gynäkologie 
assistent  an  der  Chirurg.  Klinik  und  Oberarzt  an  der  Universitäts- 
in Würzburg.  Frauenklinik  in  Würzburg. 

Mit  105  Abbildungen  im  Text  und  drei  farbigen  Tafeln.  — Geb.  Mk.  10. — . 

Knapp  und  präzis  in  der  Ausdrucksweise,  dabei  doch  klar  und  in  an- 
regendem Ton  geschrieben,  gehören  die  Ausführungen  der  beiden  Autoren  zu  dem 
Besten,  was  seit  langem  auf  diesem  Gebiete  gebracht  worden  ist.  Das  Buch 
spricht  für  sich,  ein  grosser  Leserkreis  ist  ihm  gewiss.  Man  kann  den  VerfF.  auf- 
richtig gratulieren.  Casper-Berlin  i.  d.  Zeitschrift  f.  Urologie. 


Kavernöse  käsige  Nierentuberkulose  mit  Infektion  von  Nierenbecken  und  Ureter. 
^Präparat:  Patliolog.  Institut  Würzburg.) 


....  Das  Buch  ist  ein  wirkliches  Lehrbuch,  welches  in  bezug  auf  Inhalt 
und  Form  das  meiste  von  dem  übertrifft,  was  in  der  letzten  Zeit  auf  diesem  Ge- 
biete produziert  wurde.  Der  Inhalt  des  Buches  wird  noch  wertvoller,  sein  Lehr- 
zweck ein  noch  vollkommenerer  durch  eine  Reihe  von  ganz  vortrefflichen  Ab- 
bildungen von  Präparaten  un  I eifreuen  Beobachtungen  .... 

Ernst  R.  W.  Frank-Berlin  in  der  Berlin,  klin.  Wochcnschr. 


Verlag  von  J.  F.  Bergmann  in  Wiesbaden. 


Lehrbuch 

der 


Nachbehandlung  nach  Operationen. 


Bearbeitet 

von 

Prof.  Dr.  Paul  Reichel  in  Chemnitz. 

Zweite  umgearbeitete  und  vermehrte  Auflage. 

Mit  67  Abbildungen  im  Text. 

Preis  geb.  M.  12. — . 


Besprechungen  über  die  erste  Auflage: 

....  Das  Werk  soll  der  grössten  Zahl  der  praktischen  Arzte  und  der 
Anfänger  in  der  Chirurgie  ein  Ratgeber  sein  für  das  ärztliche  Verhalten  am 
Schlüsse  der  Operation  bis  zur  Vollendung  der  Heilung  des  Operierten.  Die 
Wundbehandlung  und  die  Störungen  der  Wundheilung,  die  bei  etwaigen  Kom- 
plikationen zu  ergreifenden  Massnahmen,  sowie  endlich  eine  genaue  klinische 
Schilderung  der  möglichen  Komplikationen  bilden  den  Inhalt  dieses  eigenartigen 
Lehrbuches.  Die  Gefahr,  hierbei  allzuweit  in  das  Gebiet  der  allgemeinen  und 
speziellen  chirurgischen  Pathologie  hinüberzugreifen,  hat  R.  meist  geschickt 
vermieden. 

Das  Buch  verdient  entschieden  eine  weite  Verbreitung  unter  den  prakti- 
schen Ärzten.  Schmidts  Jahrbücher. 

....  Der  verdienstvolle  Verfasser  hat  sich  die  dankbare  Aufgabe  gestellt, 
das  in  den  meisten  chirurgischen  Lehrbüchern  etwas  stiefmütterlich  behandelte 
Gebiet  der  Nachbehandlung  nach  Operationen  in  ausführlicher  Weise  zu  be- 
leuchten, weil  er  selbst  als  junger  klinischer  Assistent  diese  Lücke  der  Bücher 
empfunden  hat.  Ist  doch  gerade  die  Nachbehandlung  für  den  Erfolg  der  Operation 
häufig  bestimmend  und  vielfach  wichtiger  und  grössere  Erfahrung  erfordernd, 
als  der  Eingriff  selbst. 

Das  Buch  wird  sich  in  der  ärztlichen  Praxis  viele  Freunde  erwerben. 

Arztl.  Sachverständigen- Zeitung . 


Verlag  von  J.  F.  Bergmann  in  Wiesbaden. 


Soeben  erschienen: 

Lehrbuch 

der 

Lungentuberkulose 

o • 

für  Arzte  und  Studierende. 


Von 

Professor  Dr.  Alfred  Möller,  Berlin, 

Spezialarzt  für  Lungenkranke,  vorm,  dirigierender  Arzt  der  Lungenheilanstalten 
in  Görbersdorf  in  Schlesien  und  in  Belzig  bei  Berlin. 

Mit  zahlreichen  Textabbildungen. 

Treis  Mk.  7.—,  gebunden  Mk.  S . — . 


Das  Möllersche  Lehrbuch  der  Lungentuberkulose  verdient  besondere  Beach- 
tung in  den  Kreisen  der  praktischen  Arzte  wie  der  Spezialisten.  Enthält  es  doch 
die  reichen  Erfahrungen  eines  Mannes,  der,  wie  Avenige  in  gleicher  Weise,  Avisseu- 
schaftlich  und  praktisch  in  der  Tuberkuloseforseliuug  gearbeitet  und  in  jeder  Hin- 
sicht Hervorragendes  geleistet  hat.  Und  dabei  zeichnet  sich  das  den  umfangreichen 
Stoff  behandelnde  Buch  durch  eine  wohltuende  Kürze  aus,  die  durch  Beschränkung 
auf  das  Wesentliche  und  Wichtige  erreicht  ist.  Gerade  dadurch  wird  sich  das 
Werk  in  Fachkreisen  leicht  einbiirgern.  Für  den  Praktiker  erscheinen  die  Aus- 
einandersetzungen über  die  Diagnose  und  Differentialdiagnose  besonders  werlvoll. 
Zahlreiche  praktische  Winke  in  diagnostischer  und  therapeutischer  Hinsicht  erhöhen 
den  Wert  des  vortrefflichen  Buches,  das  Avohl  mit  Sicherheit  eine  Aveite  Verbreitung 
finden  Avird.  Fortschritte  der  Medizin. 

Möller  ist  der  Aufgabe,  die  er  sich  gestellt  hat,  Ärzten  und  Studierenden 
ein  Bild  von  dem  heutigen  Standpunkte  der  Pathologie  und  Therapie  der  Lungen- 
tuberkulose zu  geben,  in  hohem  Masse  gerecht  geAvorden.  Sein  Lehrbuch  ist  das 
Produkt  langjähriger  klinischer  und  experimenteller  Erfahrungen,  zu  denen  wohl 
keiner  mehr  Anregung  und  Gelegenheit  findet,  als  der  wissenschaftlich  arbeitende 
Heilstättenarzt.  Der  Bestimmung  des  Buches  gemäss,  dem  Studierenden  und  Arzte 
ein  Wegweiser  und  Leitfaden  zu  sein,  bcfleissigt,  M.  sich  bei  den  theoretischen 
Fragen  möglichster  Kürze,  zu  gunsteu  der  praktischen  Dinge,  die  möglichst  ausführ- 
lich behandelt  werden. 

In  besonders  geschickter  und  übersichtlicher  Form  sind  die  verschiedenen 
Methoden  dargestellt,  die  dem  Praktiker  eine  Frühdiagnose  der  Tuberkulose  er- 
leichtern sollen.  M ö 1 1 c r s Lehrbuch  ist  berufen,  dem  Arzte  einen  nützlichen  Helfer 
in  dem  Kampfe  gegen  die  Tuberkulose  abzugeben. 

Kl inisch-therapeutische  Wochenschrift. 


Verlag  von  J.  F.  Bergmann  in  Wiesbaden. 

Methodik  der  chemischen  und  mikroskopischen  Untersuchungen 

am  Krankenbette. 

Von 

Privatdozent  Dr.  Oerum  in  Kopenhagen. 

Mit  20  Abbildungen  im  Text  und  9 Tafeln.  — Geb.  Mk.  3.60. 

....  Wegen  der  Übersichtlichkeit  und  Reichhaltigkeit  seines  Inhaltes  ist 
das  Buch,  zumal  ihm  auch  eine  relativ  grosse  Anzahl  von  orientierenden  Ab- 
bildungen beigegehen  ist,  den  Kollegen  sehr  zu  empfehlen. 

Allgemeine  medizinische  Zentral- Zeitung. 

Immunität  und  Disposition 

lind  ihre 

experimentellen  Grundlagen. 

Von  Professor  Dr.  Martin  Jacoby,  Berlin. 

Mit  zwei  Kurven  und  fünf  Abbildungen  im  Text. 

Preis  Mk.  4.60. 

Dem  auf  dem  Gebiete  der  Lehre  von  den  Enzymen  (Autolyse)  und  Toxinen 
viel  erfahrenen  Forscher  ist  es  geglückt,  auf  137  Seiten,  denen  sich  eine  Zu- 
sammenfassung des  wesentlichsten  Inhalts  der  25  Kapitel  und  ein  Sachregister  an- 
schliesst,  in  knappster  Form,  aber  erschöpfend  und  fesselnd,  die  Entwickelung 
und  den  Stand  unserer  Kenntnisse  und  Anschauungen  über  Im- 
munität und  Disposition  zu  schildern  und  durch  scharfe  Kritik  dem  Leser 
ein  wertvolles,  nach  allen  Richtungen  hin  gut  durchdachtes  und  durcharbeitetes 
Buch  zu  bieten.  Therapie  der  Gegenwart. 


1 


■ 


Von 

Dr.  Richard  Wohlauer,  Berlin, 

ebem.  Assistent  der  Klinik  und  Poliklinik  von  Weiland  Geh. -Rat  Prof.  Dr.  Nitze. 


Geb.  Mk.  3.60. 


Verlag  von  J.  F.  Bergmann  in  Wiesbaden. 


Grundriss 

der 


Stoffwechselkrankheiten 
und  Konstitutionsanomalien 

unter  besonderer  Berücksichtigung  ihrer 
physikalisch - diätetischen  Behandlun  g. 

Von 

Dr.  med.  Arnold  Wilke, 

leitendem  Arzte  des  Sanatoriums  „Kurhaus  Taunusblick“  zu  Königstein  im  Taunus. 

Mk.  6. — , gebunden  Mk.  7. — . 


Aus  dem  Vorwort. 

....  Das  kleine  Werk  verdankt  seine  Entstehung  dem  eigenen  Bedürf- 
nisse des  Verfassers  nach  einer  kurzen  Darstellung  der  Stoffwechselkrankheiten, 
deren  Erforschung  gerade  in  den  letzten  Jahren  enorme  Fortschritte  gemacht 
hat,  aber  gleichzeitig  eine  so  gewaltige  Menge  von  Literatur  und  eine  Unsumme 
von  Untersuchungsmaterial  und  Theorien  ergehen  hat,  dass  es  für  den  Praktiker 
schier  unmöglich  ist,  sich  aus  dem  Labyrinth  von  Meinungen  und  Gegen- 
meinungen herauszufinden.  Es  ist  deshalb  das  Hauptgewicht  auf  die  Wieder- 
gabe derjenigen  Forschungsergebnisse  gelegt  worden,  die  in  den  allseitig  aner- 
kannten Tatsachenbestand  unserer  Wissenschaft  aufgenommen  worden  sind; 
nur  selten  ist  das  Gebiet  der  Theorie  gestreift  worden,  nämlich  da,  wo  es  der 
experimentellen  Forschung  noch  nicht  gelungen  ist,  das  Dunkel,  das  über  dem 
Abläufe  mancher  normaler  Stoffwechselvorgänge  und  über  der  Pathogenese 
einiger  Stoffwechselerkrankungen  ausgebreitet  ist,  durch  einwandfreie  Unter- 
suchungen zu  lichten,  und  wo  diese  Theorien  geeignet  erscheinen,  das  Ver- 
ständnis für  die  bisweilen  recht  komplizierte  Entwicklung  der  verschiedenen 
Krankheitsbilder  zu  erleichtern  .... 

. . . Entsprechend  der  ständig  wachsenden  Bedeutung,  welche  die 
physikalisch-diätetische  Therapie  allmählich  erlangt  hat,  ist  ihr  in 
den  der  Behandlung  der  einzelnen  Krankheiten  gewidmeten  Abschnitten 
ein  besonders  weiter  Raum  eingeräumt  worden,  da  ja  ihre  vor- 
herrschende Stellung  gerade  fiir  die  Behandlung  der  Stoffweclisel- 
krankheiten  allseitig  anerkannt  wird  . . . 


Verlag  von  J.  K.  Bergmann  in  Wiesbaden. 

o o 

Soeben  erschien  : 

Lehrbuch 

der 

topographischen  Anatomie 

für  Studierende  und  Ärzte. 

Von  Dr.  H.  K.  Corning-, 

Professor  e.  o.  und  Prosektor  an  der  Universität  Basel. 

Zweite  vollständig  um  gearbeitete  Auflage. 

Mit  653  Abbildungen,  davon  424  in  Farben. 

Preis  gebunden  Mk.  16.60. 


Auszüge  aus  Besprechungen. 

Comings  Werk  liegt  binnen  kürzester  Frist  — die  erste  Auflage  ist  1907 
erschienen  — in  neuer  Auflage  vor.  Bei  dem  regen  Wettbewerb,  welcher  sich  ge- 
rade auf  dem  Gebiete  des  anatomischen  Lehrwerkes  in  den  letzten  15  Jahren  ent- 
faltet hat,  bedeutet  dies  einen  hervorragenden  Erfolg.  Er  spricht  dafür,  dass  ein 

Buch  dieser  Art  einem  wahren  Bedürfnisse  abgeholfen  hat.  Die  neue  Auflage  hat 

eine  gründliche  Revision  erfahren  und  weist  in  erhöhtem  Masse  die  Vorzüge  auf, 
welche  Ref.  erst  vor  kurzem  gelegentlich  der  Besprechung  der  ersten  Auflage  an 
dieser  Stelle  hervorgehoben  hat.  In  klarer  erschöpfender  Weise  wird  dem  Arzte 
alles  das  aus  dem  sich  täglich  mehrenden  Wissensschatze  der  topographischen 
Disziplin  übermittelt,  dessen  er  auf  den  zahlreichen  Pfaden  seiner  praktischen  Be- 
tätigung bedarf.  Das  Werk  wird  jedem  Sonderfache  gerecht,  berücksichtigt  mit  ge- 
wohnter Sorgfalt  die  neueste  Literatur  und  unterstützt  die  Darstellung  durch  eine 
Fülle  reicher  illustrativer  Behelfe.  — Die  Ausstattung  ist  eine  gediegene. 

Prager  med.  Wochenschrift. 

Das  erst  vor  zwei  Jahren  erschienene  und  in  Nr.  45,  1907  d.  W.  zuerst  be- 
sprochene Werk  hat  sich  dank  seiner  vielfachen  Vorzüge  rasch  als  Studentenbuch 

eingebürgert.  Es  erfüllt  auch  durch  seine  übersichtliche  Anordnung  und  die  Fülle 
höchst  anschaulicher  Abbildungen  wichtige  Anforderungen  an  ein  Schulbuch  der 
topographischen  Anatomie.  Auch  den  Bedürfnissen  des  Chirurgen  ist  besonders 
Rechnung  getragen.  Die  neue  Auflage  ist  durch  zahlreiche  Abbildungen  vermehrt. 

Münchener  med.  Wochenschrift. 


Verlag  von  J.  F.  Bergmann  in  Wiesbaden. 


►Soeben  erschien  : 

L e h r b u c h 

der 


Ohren-,  Nasen-  und  Kehlkonf-Krankheiten. 


Nach  klinischen  Vorträgen  für  Studierende  und  Ärzte 

von 

Dr.  Otto  Körner, 

o.  ö.  Professor  d.  Medizin  u.  Direktor  d.  Univ.-Ohren-  u.  Kelilkopf-Klinik  in  Rostock. 

Zweite,  völlig  umgearbeitete  und  vermehrte  Auflage 
des  Lehrbuches  der  Ohrenheilkunde. 


Mit  200  Textabbildungen  und  1 Tafel.  — Preis  geb.  M.  10.60. 


Fig.  65.  Fixation  des  Kranken  zur  Entfernung  der  Rachenmandel  nach  Beckmann. 


Verlag  von  J.  F.  Bergmann  in  Wiesbaden. 
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Die 

Säuglings  Sterblichkeit 

im 

Grosslierzogtum  Mecklenburg  - Schwerin 

ihre  Ursachen  und  ihre  Bekämpfung 

von 

Professor  Dr.  H.  Brüning 

in  Rostock. 

Mit  15  Tafeln  im  Text.  — Preis  Mk.  6.50. 

In  einer  überaus  fleissigen  und  interessanten  Arbeit  hat  B.  das  umfangreiche 
Material  des  Grossherzoglichen  Statistischen  Amtes  in  Schwerin  von  1876—  1905 
verarbeitet,  um  einen  Überblick  über  die  Säuglingssterblichkeit  in  Mecklenburg- 
Schwerin  zu  gewinnen  Er  studiert  zunächst  die  Verhältnisse  der  12  Aushebungs- 
bezirke im  einzelnen  und  geht  sodann  auf  das  Verhältnis  der  Säuglingssterblichkeit 
zu  den  Lebendgeburten,  zur  Zahl  der  Gesamttodesfälle,  zur  Einwohnerzahl,  zur 
ländlichen  und  städtischen  Bevölkerung  ein.  Hierauf  prüft  er  den  Einfluss  ein- 
zelner Faktoren,  wie  Legitimität,  Geschlecht,  Bevölkerungsziffer,  Bevölkerungsdichte 
u.  a.  auf  die  Säuglingssterblichkeit  und  kommt  dabei  zu  bemerkenswerten  Resul- 
taten. Daran  schliesst  sich  eine  lehrreiche  Untersuchung  über  die  Verhältnisse  der 
Säuglingssterblichkeit  in  verschiedenen  politischen  Landesteilen  (Städte,  Ritterschaft, 
Domänium,  Ortschaften).  Zuletzt  wird  die  Mortalität  Mecklenburgs  mit  derjenigen 
anderer  Länder  verglichen,  der  Versuch  gemacht,  ihre  Ursachen  aufzudecken  und 
Mittel  zu  ihrer  Herabminderung  anzugeben.  Die  Arbeit,  in  der  ein  sehr  grosses 
Zahlenmaterial  geschickt  verarbeitet  wird,  gibt  namentlich  interessante  Aufschlüsse 
über  die  Differenzen  der  Säuglingssterblichkeit  in  verschieden  grossen  Städten,  so- 
wie zwischen  ländlicher  und  städtischer  Bevölkerung  und  darf  als  eine  wertvolle 
Bereicherung  der  Literatur  angesprochen  werden. 

Brückner  ( Dresden ) in  Schmidts  Jahrbücher. 

Uber  das 

psychische  Verhalten  des  Arztes  und  Patienten 
vor,  bei  und  nach  der  Operation. 

Von  Prof.  Dr.  F.  Klaussner 

in  München. 

Mk.  7.—.  

Aus  Besprechungen: 

Goldene  Worte  für  junge  Chirurgen,  die  in  ihrem  Berufe  neben  dem  Messer 
das  eingehendste  Sichhinein versetzen  in  die  Psyche  ihrer  Kranken  für  das  wichtigste 
Moment  halten  sollen,  um  wahrhaft  helfende  Ärzte  zu  sein  Das  feine  und  tiefe 
Gemüt  des  Verfassers  offenbart  sich  in  den  warmen,  schlichten  AVorten,  in  denen 
die  Broschüre  zu  den  jungen  Kollegen  redet.  In  der  Tat  verliert  das  Messer  bei 
dem  Kranken  manchen  Schrecken,  wenn  es  aus  einem  Herzen  vorgeschlagen  und 
von  einer  Hand  geführt  wird,  wie  sic  derVerfasser  der  Schrift  von  deren  Lesern  wünscht. 
Wir  meinen,  nicht  nur  junge  Kollegen  sollen  die  warmen  AVorte  Klaussners  be- 
herzigen: auch  manch  alter  Chirurg,  den  sein  spezielles  Arbeiten  vielleicht  etwas 
abgestumpft  hat  und  der  den  psychischen  Einfluss  des  Arztes  auf  die  zu  operieren- 
den Kranken  zu  unterschätzen  geneigt  ist,  wird  der  Lektüre  des  Büchleins  Anregung 
und  vielleicht  auch  eine  Stunde  der  Einkehr  verdanken. 

Münch,  med.  Wochenschrift. 


Verlag  von  J.  F.  Bergmann  irq' Wiesbaden 


Allgemeine  Gynäkologie. 

Vorlesungen  über  Frauenkunde  vom  ärztlichen 

Standpunkte 

von 

Geheimrat  Professor  Dr.  F.  v.  Winckel  in  München. 

Preis  M.  5.70,  geb.  M.  6.70. 

. ..  Anschliessend  an  die  Einleitung  betritt  v.  Winckel  nun  das 
eigentliche  Gebiet  der  Frauenheilkunde  und  werden  alle  Einzelheiten 
derselben  in  ebenso  übersichtlicher  als  klarer  Weise  besprochen  : Morbi- 
dität und  Mortalität  des  Weibes,  sein  Körperbau,  die  allgemeinen  Ur- 
sachen der  Erkrankungen  der  weiblichen  Sexualorgane,  die  Gefahren 
der  Ehe,  der  spontane  und  provozierte  Abort  als  Krankheitsquelle,  die 
Gonorrhöe  junger  Frauen,  die  Prostitution  und  ihre  Begleiterscheinungen, 
die  puerperalen  Vorgänge,  Menstruationsstörungen,  Perversitäten,  Neur- 
asthenie und  Hysterie,  die  künstliche  Sterilität  und  Befruchtung  etc. 

Über  v.  Win  ck  eis  Bedeutung  als  Gynäkologe  und  Lehrer  zu 
sprechen,  hiesse  Eulen  nach  Athen  tragen.  Betont  muss  aber  die 
Vielseitigkeit  und  das  geradezu  enorme  Wissen  werden,  welche  sich  in 
diesen  Vorlesungen  dokumentieren.  Der  Verfasser  beherrscht  nicht 
nur  die  klassische  alte  und  neue  Literatur,  auch  die  Romane  und 
Schriften  der  jüngeren  und  jüngsten  Zeit  kennt  er,  so  dass  es  zu  ver- 
wundern ist,  wie  der  vielbeschäftigte  Arzt  und  Lehrer  die  Zeit  zu 
dieser  umfassenden  Lektüre  gefunden  hat.  Dabei  ist  der  Stil  dieser 
Vorlesungen  ein  solch  geistvoller,  dass  er  das  Anhören  der  au  sich 
manchmal  trockenen  Materie  zu  einem  Genuss  gestaltet,  und  der  feine 
Humor,  mit  dem  sich  v.  W.  manchmal  an  seine  Hörer  wendet,  gibt 
dem  Ganzen  ein  besonders  liebenswürdiges  Gepräge. 

. . . Das  Werk  hat  jedoch  nicht  nur  allein  Interesse  für  , einen 
Berufsmediziner,  sondern  es  sollte  auch  einen  Ehrenplatz  in,,  der  Biblio- 
thek jedes  Gebildeten  einnehmen,  der  sich  für  die  Frauenfrage  interessiert. 

G.  W i euer-  München.  Aas  der  Münch,  mcd.  Wochenschrift. 


Verhandlungen 

der 

sechsundzwanzigsten  V ersannnlung 

der 


j6S6  SGläf 


aerheilkunae 


in  Salzburg  1909. 


Herausgcgebcu  von 

Prof.  Ur.  H.  Brüning  in  Rostock. 

Preis  Mk.  10.60.  


Verlas  von  J.  F.  Bergmann  in  Wiesbaden. 

O o 


Grundriss 

der 

Kinderheilkunde 

mit 

besonderer  Berücksichtigung  der  Diätetik. 

Von 

Dr.  Otto  Hauser, 

Spezialarzt  für  Kinderkrankheiten  in  Berlin. 

Zweite  gänzlich  umgearbeitete  Auflage. 

Preis  Mk.  8. — , gebunden  Mk.  9. — . 


Auszug  aus  dem  Inhaltsverzeichnis. 

Physiologische  Besonderheiten  des  Kindesalters. 

Die  Diätetik  des  Kindesalters. 

Die  Krankheiten  des  Neugeborenen. 

Die  Krankheiten  der  Verdauungsorgane. 

Die  Krankheiten  der  Atmungsorgane. 

Die  Krankheiten  des  Zirkulationsapparates. 

Die  Krankheiten  des  Urogenitalapparates. 

Die  Krankheiten  des  Nervensystems. 

Die  Neurosen. 

Die  Krankheiten  der  Haut. 

Akute  allgemeine  Infektionskrankheiten. 

Chronische  infektiöse  Allgemeinkrankheiten. 

Das  Buch  hat  sich  von  Anfang  an  infolge  seiner  Vorzüge,  von  denen  ich 
nur  die  knappe,  klare  Darstellung,  die  besondere  Berücksichtigung  der 
Diätetik  und  Therapie,  die  strenge  Sonderung  des  Wichtigen  vom  Neben- 
sächlichen hervorheben  will,  viele  Freunde  erworben,  und  es  wird  sicher  nun- 
mehr, wo  der  Verfasser  den  Inhalt  noch  vielfach  verbessert  und  ergänzt  hat, 
noch  weiter  an  Beliebtheit  gewinnen  und  trotz  der  Überfülle  an  kurzen  pädiatri- 
schen Lehrbüchern  einen  grossen  Abnehmerkreis  finden.  Als  langjähriger  Assistent 
und  Schüler  von  Kohts,  Senator  und  Henoch  hat  der  Autor  reiche  Erfah- 
rungen gesammelt,  die  er  überall  verwertet  hat.  Aus  seinem  Buche  kann  auch 
der  erfahrene  Arzt  noch  viel  lernen,  der  Student  und  angehende  Praktiker  aber 
sich  über  alles  Wissenswerte  in  bester  Weise  orientieren. 

Centralblatt  für  Kinderheilkunde. 

Verf.  bringt  das  in  das  engere  Gebiet  der  Kinderheilkunde  Gehörige  in 
möglichst  knapper  Form  zur  Darstellung;  Affektionen,  welche  sich  von  denen 
Erwachsener  nicht  unterscheiden,  finden  wir,  was  wir  lobend  hervorheben  müssen, 
nicht  besprochen,  seltene  Krankheiten  werden  erwähnend  gestreift,  das  praktisch 
Wichtige  hingegen  ist  vollständig  und  sorgfältig  bearbeitet.  Die  durchaus 
gelungene  und  ausführliche  Darstellung  der  Diätetik  und  der 
Therapie  sichern  dem  Werke  dieselbe  freundliche  Aufnahme  bei 
Studenten  und  praktischen  Ärzten,  welche  der  ersten  Auflage 
zu  Teil  wurde.  Wir  können  diesen  kurzgedrängten,  aber  genügend  vollstän- 
digen Grundriss  der  Kinderheilkunde  wärmstens  empfehlen. 

Wiener  med.  Blätter. 


Verlag  von  J.  F.  Bergmann  in  Wiesbaden 


Rezept  - Taschenbuch 

für 

Kinderkrankheiten. 

Von  Dr.  O,  Seifert, 

Professor  an  der  Universität  Würzburg. 

Vierte  vermehrte  Auflage.  — Gebunden  Preis  Mk.  3.20. 

In  neuester  Zeit  sind  mehrere  Rezepttaschenbücher  für  Kinderkrankheiten 
erschienen.  Keines  hat  jedoch  eine  so  wohlwollende  Aufnahme  und  rasche  Ver- 
breitung gefunden  wie  das  vorliegende.  Und  dasselbe  verdient  in  der  Tat  eine 
günstige  Beurteilung.  Sein  Verfasser,  ein  erfahrener  Fachmann,  hat  es  vortreff- 
lich verstanden,  die  richtigen  Grenzen  innezuhalten  und  bei  zweckmässiger  Aus- 
wahl und  Anordnung  des  Stoffes  nur  das  zu  geben,  was  der  Mediziner  braucht 
und  beim  Nachschlageu  ohne  Zeitverlust  auffinden  kann.  Die  vorliegende  dritte 
Auflage  bringt  mancherlei  Verbesserungen  und  Vermehrungen.  Eine  Anzahl  von 
neuen  Arzneimitteln  sind  aufgenommen  und  in  einem  Anhänge  kurze  Anmerkungen 
über  Bäder  verzeichnet.  Gleich  ihren  beiden  Vorgängern  wird  auch  diese  neue 
Auflage  sicherlich  zahlreiche  Freunde  in  den  ärztlichen  Kreisen  finden. 

Th  erapeutische  Mona ts hcf  t e . 


Zur 

Pathologischen 


des 


Anatomie 


kindlichen  Alters. 


Von 

Dr.  A.  Steffen,  Stettin. 

Preis  Mk.  8. — . 

. . . Dieses  Werk  ist  eine  der  bemerkenswerteren  Erscheinungen  der  neueren 
medizinischen  Literatur,  es  ist  unseres  Wissens  der  erste  Versuch,  die  pathologi- 
sche Anatomie  des  kindlichen  Alters  darzustellen.  Nachdem  schon  längst  die 
Kinderheilkunde  ein  eigenes  Gebiet  der  Medizin  geworden  war,  ist  es  eigentlich 
fast  zu  verwundern,  dass  die  mancherlei  eigenartigen  pathologischen  Erschei- 
nungen, mit  denen  der  Kinderarzt  zu  rechnen  hat,  nicht  schon  früher,  gleich  den 
Krankheiten  des  Kindesalters,  Gegenstand  einer  gesonderten  Darstellung  geworden 
sind.  Das  St.sche  Werk  ersetzt  diesen  Mangel.  Noch  wertvoller  aber  ist  es 
zweifellos  dadurch,  dass  die  von  dem  verstorbenen  Sohne  des  Verfs.  gesammelten 
und  ursprünglich  zur  Veröffentlichung  bestimmten  234  Sektiouberichte  nicht  nur 
trocken  oder  mit  knappen  Erläuterungen  wichtigerer  Befunde  wiedergegebeu 
werden,  sondern  dass  ausserdem  der  erfahrene  Kliniker  viele  sehr  wertvolle 
Winke  und  Beobachtungen  eiuflicht,  die  für  die  Praxis  am  Krankenbette  von 
grösster  Bedeutung  sind. 

. . . Alles  in  allem  werden  sich  das  St.sche  Werk,  namentlich  etliche  seiner 
hervorragenden  Kapitel,  wie  z.  B.  das  über  Diphtherie,  Tuberkulose,  die  Beach- 
tung aller  Pädiater,  aber  auch  der  Pathologen  und  darüber  hinaus  eines  grossen 
ärztlichen  Kreises  erwerben,  - weil  es  durch  seine  Verquickung  klinischer  und 
pathologisch  anatomischer  Beobachtungen  eine  Fülle  des  Lehrreichen  und  In- 
teressanten in  handlicher  Form  und  guter  Darstellung  enthält, 

Schmidts  Jahrbücher  f.  d.  gesamte  Medizin. 


Verlag  von  J.  F.  Bergmann  in  Wiesbaden. 


Über  das  Verhalten 


hämolytischer  Serumstoffe 

beim 

gesunden  und  kranken  Kind. 

Von 


ür.  Ernst  Moro, 

Privatdozent  und  Oberarzt  der  K^l.  Univ.- Kin  W rklinik  in  München. 


Mk.  2.80. 


Inhaltsverzeichnis: 

Einleitung.  — I.  Methodik  der  Komplementbesti  in  m u n g.  — 
II.  Spezielle  Technik  der  Untersuchungen.  — III.  Das  Verhalten 
hämolytischer  Serum  Stoffe  heim  gesunden  Menschen.  A.  Er- 
wachsene. B.  Kinder  jenseits  des  Säugliugsalters.  C.  Neugeborene.  D.  Säuglinge 
jenseits  der  Neugeborenenperiode.  — IV.  Das  Verhalten  hämolytischer 
Serumstoffe  beim  kranken  Menschen.  A.  Kinder  jenseits  des  Säuglings- 
alters. a)  Akute  und  chronische  Infekte,  b)  Verschiedene  andere  Krankheiten.  — 
B.  Säuglinge,  a)  Ernährungsstörungen,  b)  Verschiedene  andere  Krankheiten. 


Otitis  media  der  Säuglinge. 

Bakteriologische  und  anatomische  Studien 

von 

Professor  Dr.  H.  Preysing  in  Köln. 

Mit  40  T afe  ln. 


Preis  Mk.  27.—. 


Verlag  von  J.  F.  Bergmann  in  Wiesbaden. 


Leitfaden 

zur 

Pflege  der  Wöchnerinnen 

und  Neugeborenen. 

Von 

Dr.  Heinrich  Walther, 

Professor  an  der  Universität  Giessen,  Frauenarzt,  Hebammenlehrer. 

Mit  einem  Vorwort  von  Geh.  Med. -Rat  Prof.  Dr.  H.  Löhlein  f,  Giessen. 

Dritte  vermehrte  und  verbesserte  Auflage  mit  12  Textfiguren 
und  25  Temperaturzettel  und  Umschlag. 

Elegant  gebunden  Mk.  2.60.  

....  Der  neuerschieneue  Walthersche  Leitfaden  ist  mit  ganz  besonderer 
Freude  deshalb  zu  begrüssen,  weil  es  bisher  an  eingehenderen  Lehrbüchern  der 
Wochenpflege,  welche  für  den  Gebrauch  der  ausübenden  Krankenpflegepersonen  be- 
stimmt sind,  durchaus  mangelte  .... 

....  Das  vorzügliche  billige  Buch,  dessen  AVert  noch  durch  eine  Anzahl 
vom  Verfasser  selbst  gezeichneter,  sehr  instruktiver  Abbildungen  erhöht  wird,  wird 
hierdurch  allen  Krankenpflegerinnen  und  Wochenpflegerinnen  auf  das  AVarmste 
empfohlen.  Deutsche  Krankenpflege- Zeitung. 


Die 

Pflege  und  Ernährung  des  Säuglings. 

Ein  Ratgeber  für  Mütter  und  Pflegerinnen. 

Von 

Dr.  med.  Friedmanu,  Kinderarzt  in  Beuthen. 

Gebunden  Mk.  2. — . 


....  Vor  einiger  Zeit  hatten  wir  Gelegenheit,  den  in  gleichem  ATerlage  er- 
schienenen Waith  ersehen  Leitfaden  für  die  Pflege  der  Wöchnerinnen  und  Neu- 
geborenen unseren  Lesern  bestens  zu  empfehlen  ; ihm  schliesst  sich  nun  ein  Leitfaden 
für  die  Pflege  gesunder  Säuglinge  an,  dem  wir  gleiches  Lob  zolleu  müssen  . . . . 

....  Wenn  man  erwägt,  wie  viele  Störungen  des  gedeihlichen  Wachstums, 
wie  viele  auch  für  die  spätere  Lebenszeit  bedeutungsvolle  Schädigungen  des  zarten 
kindlichen  Körpers  durch  eine  gute  und  verständnisvoll  vorbeugende  Behütung  und 
Bewachung  seitens  der  Pflegerin  (oder  Mutter)  vermieden  werden  können,  so  wird 
man  dahin  geführt,  das  Vorhandensein  derartiger  klarer,  auf  reicher  Erfahrung  be- 
ruhender und  auf  das  wünschenswerte  Mass  beschränkter,  gemeinverständlicher  Dar- 
stellungen als  eine  segensreiche  gesundheitliche  Förderung  zu  betrachten  .... 

....  Im  einzelnen  bietet  das  Büchlein,  dessen  Lektüre  wir  unseren  Lesern 
anraten,  Belehrungen  über  gesundheitliche  Pflege  der  Schwangeren,  die  Behandlung 
des  Kindes  unmittelbar  nach  der  Geburt,  die  Pflege  des  Nabels,  die  Körperbe- 
schaffenheit und  Lebensäusserungen  des  Neugeborenen,  das  frühgeborene  Kind,  die 
natürliche  und  künstliche  Ernährung  des  Säuglings,  das  Entwöhnen,  die  Bewegungen 
und  das  Gehenlernen  des  Kindes,  die  Zahnung  und  Impfung  .... 

Deutsche  Krankenpflege- Zeitung. 


